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1 Einleitung

1.1 Hintergrund der Arbeit

Obwohl die atopische Dermatitis (AD) zu den haufigsten chronisch-entzindlichen
Hauterkrankungen Deutschlands gehort (Carroll et al., 2005, Schmitt et al., 2009b)
und sich die Zahl der Betroffenen in den letzten Jahrzehnten deutlich erhoht hat
(Deckers et al., 2012, Nutten, 2015), lassen sich nur wenige Daten in Bezug auf die
Bedeutung der topologischen Verteilung der Hautveranderungen und
der Lebensqualitat der betroffenen Patienten finden.

Unter anderem wurde im Rahmen der grof3 angelegten AtopicHealth1 Studie 2010
bereits eine Vielzahl an Daten erhoben, die eine erhebliche Krankheitslast mit einem
einhergehenden Verlust an Lebensqualitat aufzeigten. Bemerkenswert war hierbei,
dass die therapiebedingte Belastung von den meisten Patienten als gering
eingestuft wurde, wahrend die alltagliche Belastung hingegen als hoch empfunden
wurde (Langenbruch et al., 2014). Zwar wurden in diesem Rahmen auch die
verschiedenen Verteilungsmuster der atopischen Dermatitis anhand eines
Kastenmannchens von den Patienten dokumentiert, jedoch wurde in der
AtopicHealth1 Studie noch kein Zusammenhang zwischen der veranderten
Lebensqualitat und den spezifischen Befallsmustern untersucht.

Einige Studien weisen darauf hin, dass Lasionen in bestimmten Korperarealen
unterschiedliche Folgen fur die Patienten, ihre Lebensqualitat (Beikert et al., 2014)
und ihre individuellen Bedurfnisse haben konnen (Augustin et al., 2020). Diese
Einschrankungen wiederum haben nicht nur Auswirkungen auf die Patienten selbst,
sondern auch auf deren Umfeld sowie die Gesellschaft u.a. in Form von erhdhten
Krankheitskosten (Drucker et al., 2017).

Das Ziel dieser Arbeit soll nun sein, anhand der neuen Datenlage aus der
AtopicHealth2 Studie, die Bedeutung der topologischen Verteilungsmuster in Bezug
auf die unterschiedlichen Aspekte der Lebensqualitat mittels verschiedener
Messinstrumente zu analysieren. Dabei soll hierbei ein besonderes Augenmerk auf
moglichen Pradilektionsstellen sowie deren einen Einfluss auf das Liebesleben, das

Sozialleben und den Berufsalltag liegen.



1.2 Atopische Dermatitis

Das Krankheitsbild der atopischen Dermatitis ist eine seit Jahrhunderten
bestehende Erkrankung der Haut. Schon vor Uber 2000 Jahren wurden
Hautveranderungen beschrieben, die darauf schlieBen lassen, dass die
Erkrankung, wenn auch nicht unter ihrem heutigen Namen, bereits damals auftrat.
Die Begriff Ekzem tauchte erstmalig 1792 in einer Schrift von Willan auf (Rudikoff
et al., 2014). Der Begriff Atopie wurde hingegen erst 1923 von Coca und Cooke
eingefuhrt und leitet sich von dem griechischen Begriff der Atopie — ,anders",
~fehl am Platz“ ab (Coca und Cooke, 1923, Schafer, 2000). Heutzutage kdonnen die
Bezeichnung atopische Dermatitis, atopisches und endogenes Ekzem sowie
Neurodermitis synonym fur diese Hauterkrankung verwendet werden und

beschreiben entsprechend alle dasselbe Krankheitsbild.

Bei der atopischen Dermatitis handelt es sich um eine nicht ansteckende, chronisch-
entzundliche Hauterkrankung. Die Erkrankung gehort zum Formenkreis der
atopischen Storungen, welcher auch Asthma bronchiale und allergische Rhinitis
zugehdren. Oft manifestiert sich die AD als erste Auspragung dieser atopischen
Triade (Spergel und Paller, 2003). Die AD geht haufig mit einem ausgepragten
Pruritus und Hauterscheinungen wie Lichenifikation, akuten oder chronischen
Ekzemen sowie Xerodermie einher (Williams, 2005, Thomsen, 2014). Die AD lasst
sich in drei verschiedene Phasen einteilen, die Sauglingsphase, die kindliche und
die Erwachsenenphase. Dabei konnen sich je nach Alter und akuter oder
chronischer Phase die Symptome, Auspragungen und Topologie unterschiedlich
prasentieren (Spergel und Paller, 2003, Werfel et al., 2016). Auch Dauer und
Schweregrad unterscheiden sich und konnen im Verlauf wechseln. Dabei kann es
schon bei einem geringen Schweregrad zu einer deutlichen psychischen Belastung
sowie Einschrankung der Lebensqualitat kommen (Werfel et al., 2016).

In der Regel entwickelt sich die Erkrankung im frihen Kindesalter, bei 45 % der
Kinder tritt die AD vor dem 6. Lebensmonat auf (Spergel und Paller, 2003, Bieber,
2008). Haufig kommt es zu einer Besserung in der Pubertat bis hin zu einem
Sistieren im Erwachsenenalter. Gemessen an der Gesamtzahl der im Kindesalter
betroffenen Patienten, entwickelt nur ein geringer Teil der Erwachsenen eine

chronisch-rezidivierende Variante. Bei ca. 5-10 % der betroffenen Erwachsenen hat
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sich die AD als ,late onset” erst im Erwachsenenalter entwickelt (Bannister and
Freeman, 2000, Mathiesen and Thomsen, 2019).

Weltweit zeigte sich in verschiedenen Studien eine grof3e Spannbreite bezuglich
der Pravalenz der AD (Werfel et al., 2016). Man geht bei Kindern von einer
Lebenszeitpravalenz von 5-20 % aus (Carroll et al., 2005, Atzpodien et al., 2007,
Schafer et al., 1997), damit ist die atopische Dermatitis die haufigste chronische
Erkrankung bei Kindern (Schmitt et al., 2009b). Bei Erwachsenen geht man in
Deutschland von einer Pravalenz von 2-4 % aus (Schmitt et al., 2009a), weltweit
sogar von bis zu 7 % (Silverberg et al., 2018c). In den Industrielandern hat sich die
Pravalenz der AD in den letzten 30 Jahren verdoppelt bis verdreifacht (Bieber,
2008). Dies kann am westlichen Lebenssti und den veranderten
Umweltbedingungen liegen (Werfel et al., 2016), jedoch hat die Erkrankung in den
letzten Jahren immer mehr Aufmerksamkeit erlangt und wurde somit auch haufiger

diagnostiziert (Diepgen, 2000).

Bislang ist die Atiologie noch nicht vollstandig geklart und gestaltet sich vielseitig.
Dabei geht man sowohl von einer genetischen Komponente als auch von weiteren
anderen Faktoren wie immunologischen Vorgangen aus. Eine gangige Unterteilung
ist die Aufteilung in die intrinsische — nicht IgE-vermittelte Sensibilisierung sowie die
extrinsische Form — mit IgE-vermittelter Sensibilisierung. Eine weitere Gruppe im
Rahmen einer autoimmunvermittelnden Form wird ebenfalls diskutiert (Tang et al.,
2012). Zudem spielen diverse Triggerfaktoren, wie Umwelteinflisse, der Lebensstil
und emotionale Belastung eine Rolle (Novak nd Bieber, 2004, Werfel et al., 2016).
Die Therapiemoglichkeiten der AD sind vielfaltig und sollten individuell an den
Schweregrad und die Bedurfnisse des Patienten angepasst werden. Im
Vordergrund steht hierbei meist die Behandlung des Pruritus, der fur die Patienten
eine grof3e Belastung darstellt (Stander et al., 2016, Werfel et al., 2016).

Es empfiehlt sich, nach einer angepassten Stufentherapie vorzugehen. Zu diesem
Therapiekonzept gehort u.a. die Vermeidung von Provokationsfaktoren, eine
symptomorientierte Basistherapie sowie eine antiinflammatorische Therapie,
sowohl topisch als auch systemisch (Werfel et al., 2016). In schweren Fallen ist
zudem seit 2017 die systemische Anwendung des Biologicals Dupilumab
zugelassen (Werfel et al., 2021).
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1.2.1 Diagnosekriterien nach Hanifin und Rajka

Die atopische Dermatitis ist aufgrund ihres wechselreichen Erscheinungsbildes und
dem intermittierenden Verlauf nicht immer einfach zu diagnostizieren (Williams,
2000). Da insbesondere in Bezug auf die Vergleichbarkeit verschiedener Studien
klar definierte Diagnosekriterien bedeutsam sind, wurden im Laufe der Zeit
verschiedene Diagnosekriterien entwickelt. Hierbei haben sich die 1980 von Hanifin
und Rajka publizierten Diagnosekriterien weltweit durchgesetzt (Hanifin and Rajka,
1980, Werfel et al., 2016, Williams, 2005). Die von Hanifin und Rajka erstellte Liste
beinhaltet 27 verschiedene Kriterien — 4 Major-Kriterien und 23 Minor-Kriterien
(Tabelle 1). Dabei mussen zur Diagnosestellung einer atopischen Dermatitis
mindestens 3 Haupt- und 3 Nebenkriterien vorliegen (Rudzki et al., 1994, Hanifin
and Rajka, 1980). Sowohl Vorkommen als auch Haufigkeit der einzelnen Minor-
Kriterien variieren erheblich zwischen den einzelnen Patienten (Rudzki et al., 1994).
Zur besseren Ubersicht und schnelleren Erhebung wurden im Arzt-Fragebogen
lediglich die 4 Hauptmerkmale der atopischen Dermatitis nach Hanifin und Rajka
abgefragt.

Tabelle 1: Diagnosekriterien der atopischen Dermatitis nach Hanifin und Rajka

Major-Kriterien (mind. 3) Minor-Kriterien (mind. 3)
Pruritus Xerosis cutis
Typische Morphologie und Verteilung von Palmare Hyperlinearitat
Ekzemen — streckseitig bei Sauglingen und Weiler Dermografismus

Kleinkindern, beugeseitig bei Schulkindern und Dennie-Morgan-Falte

Erwachsenen Gesichtserythem, Gesichtsblasse
Chronischer, bzw. chronisch-rezidivierender Pityriasis alba

Verlauf Periorbitale Schatten

Positive Eigenanamnese oder Unspezifische Hand- und FulRekzeme

Familienanamnese fiir atopische Erkrankungen Mamillenekzeme

Keratosis pilaris

Cheilitis

Unvertraglichkeit gegenuber Lésungsmitteln und Wolle
Beginn im friiheren Lebensalter
Typ-I-Sensibilisierung (Prick-Test)
Vermehrter Pruritus beim Schwitzen
Serum-IgE Erhdhung

Perifollikulare Akzentuierung
Nahrungsmittelunvertraglichkeit
Ichthyose
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Major-Kriterien (mind. 3) Minor-Kriterien (mind. 3)

Neigung zu kutanen Infektionen

Rezidivierende Konjunktivitis

Keratokonus

Subkapsularer Katarakt

Anteriore Halsfalten

Beeinflussung durch Umweltfaktoren und psychische
Faktoren

1.2.2 Schweregradeinteilung

Es gibt zahlreiche und unterschiedliche Messmethoden zur Bestimmung des
Schweregrades der atopischen Dermatitis. Die in der AtopicHealth2 Studie und
dieser Arbeit verwendeten Messmethoden werden im Kapitel Material und
Methoden naher beschrieben.

Die wenigsten der bestehenden Messmethoden sind ausreichend validiert (Schmitt
et al., 2012). Jedoch ist vor allem in Bezug auf eine adaquate Therapie und deren
Wirksamkeit eine zuverlassige Beurteilung des Schweregrades sowohl fur den
Patienten als auch den behandelnden Arzt bedeutsam (Hanifin et al., 2001, Blome
et al., 2016). Zu den empfohlenen objektiven Haut-Scores, also der Messung der
vom Arzt berichteten Symptome, gehodren der SCORring Atopic Dermatitis
(SCORAD) und der Eczema Area and Severity Index (EASI) (Stalder et al., 1993).
Beim SCORAD werden Uber ein Punktesystem die Intensitat der Hautveranderung,
das Ausmal} der Lasionen, Pruritus und Schlaflosigkeit bewertet (European Task
Force on Atopic Dermatitis, 1993). Der EASI wurde 1998 in Anlehnung an den
Psoriasis Area and Severity Index (PASI) (Fredriksson und Pettersson, 1978)
entwickelt und stellt ein effektives und im klinischen Alltag leicht anwendbares
Messinstrument zur Erhebung des Schweregrades der AD dar (Leshem et al.,
2015). Der EASI ist sowohl fur Kinder als auch Erwachsene einfach zu verwenden,
was besonders wichtig ist, da Kinder die Hauptgruppe der Betroffenen bilden
(Hanifin et al., 2001). Beim EASI werden vier Entzindungszeichen - Erythem,
Induration/Papeln/Odem, Exkoriationen und Flechtenbildung - in jeweils vier
Korperregionen — Kopf/Hals, Rumpf, Arme und Beine bewertet. Rein subjektive
Symptome werden hier aullen vorgelassen. Insgesamt kann ein Wert von

mindestens 0 bis maximal 72 Punkten erreicht werden (Hanifin et al., 2001). Eine
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weitere Methode, die in vielen Studien zur besseren Vergleichbarkeit genutzt wird,
ist der einfache und schnell anwendbare Investigator's Global Assessment (IGA)
(Werfel et al., 2016). Ein zusatzlicher Aspekt zur Berechnung des Schweregrades
ist die Einbeziehung der betroffenen Korperoberflache, also der Body Surface Area
(BSA). Da die BSA nur das Ausmal der Lasionen, nicht aber den Schweregrad
miteinbezieht, kann sie zur Berechnung der Gesamtschwere nicht alleinstehend
genutzt werden. Nichtsdestotrotz ist die BSA ein hilfreiches, erganzendes
Messinstrument (Chopra et al., 2017). So kann eine mittelschwere bis schwere AD
in Betracht gezogen werden, wenn entweder eine Beteiligung der BSA von
mindestens 10 % vorliegt oder fur den Patienten individuell wichtige Bereiche wie
zum Beispiel sichtbare Areale von Lasionen betroffen sind (Boguniewicz et al.,
2017). Zur Dokumentation der patientenorientierten Punkte wird die Erhebung der
Symptome anhand des Patient-Oriented Eczema Measure (POEM) empfohlen
(Charman et al., 2004, Chalmers et al., 2018), sowie der Dermatology Life Quality
Index (DLQI) (Lewis und Finlay, 2004) zur Erhebung der Lebensqualitat (Werfel et
al., 2016). Ein weiteres mogliches Instrument zur Erhebung eines
patientenorientierten Index ist der patientenorientierte SCORing-Index fur atopische
Dermatitis (PO-SCORAD). Dieser leitet sich aus dem SCORAD ab, hierbei werden
sowohl subjektive und objektive Kriterien zur Ermittlung des Schweregrades
verwendet (Stalder et al., 2011). Die Erfassung des Schweregrades mittels
Laborparameter ist erganzend auch moglich, jedoch nur bedingt aussagekraftig und
wird daher nicht standardmaRig erhoben (Werfel et al., 2016). Letztlich gibt es keine
einzelne Messmethode, die alle relevanten Aspekte zufriedenstellend abdeckt
(Silverberg et al., 2018a), so dass dementsprechend haufig nicht nur eine Methode

verwendet wird, um den Schweregrad zu ermitteln.

Die atopische Dermatitis tritt in unterschiedlichen Schweregraden auf, dabei leidet
die Mehrheit der Betroffenen an einer milden Form der AD (Emerson et al., 1998,
Werfel et al., 2016). Jedoch kann es in Abhangigkeit von verschiedenen Faktoren
zu schweren Verlaufen kommen, die wiederum einen erheblichen Einfluss auf die
Lebensqualitat haben konnen (Silverberg et al., 2018b, Werfel et al., 2016, Holm et
al., 2016). So tragen u.a. das Ausmal der Lasionen, der Pruritus, die Schlafqualitat,
die psychische Verfassung, Schmerzen der Haut sowie die allgemeine

Symptomlast kumulativ zur Gesamtschwere der AD bei und beeinflussen die
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Lebensqualitat negativ. Die Gesamtschwere der AD wiederum kann im Gegenzug
die genannten Faktoren verstarken (Silverberg et al., 2018b, Silverberg et al.,
2018a, Simpson et al., 2016). Ben-Gashir et al. (2004) haben den Schweregrad der
AD auf mogliche Pradiktoren untersucht. Hierbei beobachteten sie ein erhohtes
Risiko fur einen schwereren Verlauf der AD bei Kindern mit einer frihen
Erstmanifestation im 1. Lebensjahr, bei bekanntem Asthma bronchiale oder
allergischer Rhinitis in der Vorgeschichte, sowie beim Aufwachsen der Kinder in
stadtischen Gebieten (Ben-Gashir et al., 2004).

1.3 Topologie

Die Topologie beschreibt die spezifischen Verteilungsmuster der betroffenen
Hautareale bei dermatologischen Erkrankungen. Sie ist zum einen wichtig, da sie
die klinische Diagnostik vieler Hautkrankheiten bedingt, zum anderen, weil durch
die Lokalisationen unterschiedliche Belastungsmuster fur die Betroffenen
resultieren konnten. Im Folgenden wird das Erscheinungsbild der atopischen
Dermatitis in  Abhangigkeit des Alters sowie haufig beschriebene
Pradilektionsstellen aufgefuhrt.

1.3.1 Topologie bei atopischer Dermatitis in Abhangigkeit des Alters

Je nach Alter unterscheiden sich nicht nur die Lokalisation der Areale, sondern auch
die Morphologie der Ekzeme (Akdis et al., 2006). In der Literatur lassen sich
verschiedene Pradilektionsstellen finden, dabei gehdren die Beugeseiten der
Extremitaten zu den sehr haufig genannten Bereichen und gelten als
pathognomonisch fur die Erkrankung. Jedoch konnen sich die AD-Lasionen am
gesamten Korper manifestieren (Silverberg et al., 2019a).
Der durchschnittliche Befall der Kérperoberflache der Patienten erstreckt sich von
9,7 % (Beikert et al., 2014) bis hin zu 47,6 % (Simpson et al., 2016).
Die klinische Manifestation der AD lasst sich in drei verschiedene Phasen einteilen,
die frUhe Kindheitsphase von ca. 0 bis 2 Jahren, die spate Kindheitsphase von ca.
2 Jahren bis zur Pubertat sowie die Erwachsenenphase beginnend mit der Pubertat.
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Wahrend dieser Zeit kommt es zu verschiedenen Auspragungen der Ekzeme und
einem Wandel der topologischen Verteilung (Spergel und Paller, 2003, Werfel et al.,
2016). In der frGhen Kindheitsphase zeigen sich die Hautveranderungen
Uberwiegend in Form von erythematdsen Papeln, Blaschen und Exkoriationen. In
der spaten Kindheitsphase aufert sich die AD dann weniger mit exsudativen
Lasionen, sondern vermehrt mittels Plaques und lichenifizierten Papeln. In der
Erwachsenenphase prasentieren sich die Hautveranderung eher als trockene,
schuppende Papeln und Plaques (Akdis et al., 2006). Uber alle Phasen hinweg
leiden die Patienten an Xerodermie und Pruritus (Bieber, 2008).

In der fruhen Kindheitsphase erstrecken sich die Hautveranderungen vornehmlich
auf den Kopf bzw. die Kopfhaut, das Gesicht - insbesondere periorbitale und
periaurikulare Bereiche - sowie die Streckseiten der Arme und Beine (Thomsen,
2014, Boguniewicz et al., 2017). Allerdings kann es auch schon in dieser frihen
Phase zu einer Verlagerung des Befalls zum Hals und den Beugen kommen
(Sacotte und Silverberg, 2018, Aoki et al., 1992). Als moglichen Grund fur den
primaren Befall der Streckseiten im frihen Kindesalter sehen Spergel und Paller
(2003) eine vermehrte Exposition gegenuber reizenden Stoffen wie z.B. zu
Teppichen beim Krabbeln. Typischerweise zeigt sich in dieser Phase eine
Aussparung des Windelbereichs, dies kann sich differentialdiagnostisch zunutze
gemacht werden (Spergel und Paller, 2003, Werfel et al., 2016). In der spaten
Kindheitsphase wurde ein vermehrtes Auftreten der Lasionen an Handen,
Handgelenken, Ellenbeugen, FuRen, Kndcheln und Kniekehlen beobachtet.

Im Erwachsenenalter zeigen sich als vorherrschende Bereiche, wie schon erwahnt,
die Beugeseiten, aber auch das Gesicht, Hals, Oberarme, Rucken sowie die dorsale
Seite der Hande und FuRe (Akdis et al., 2006). Nase, Mamillen, Handflache und
Fullsohle waren in allen Altersgruppen am wenigsten betroffen (Aoki et al., 1992).

Die Verteilung der Hautveranderungen je nach Altersphase sind in der Tabelle 2

zusammengefasst.
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Tabelle 2: Bevorzugte Korperbereiche der AD Lasionen entsprechend der Altersphase

Altersphase Korperbereich

Streckseiten der Arme und Beine sowie Kopf

Frihe Kindheitsphase bzw. Gesicht

Verlagerung zu den Beugeseiten der Arme
Spate Kindheitsphase und Beine sowie Hande, Handgelenke, File,
Knochel

Beugeseiten der Extremitaten, Hande und der

Erwachsenenphase Kopf-Hals-Bereich

Die AD kann sich zudem auch in verschiedenen Unterformen manifestieren und
sich als Perléche, Ohrlappchenrhagaden, Cheilitis, Mamillenekzem sowie Pulpitis

sicca an Handen und Ful3en prasentieren (Thomsen, 2014, Werfel et al., 2016).

1.3.2 Spezielle Merkmale der Topologie bei atopischer Dermatitis

Trotz der unterschiedlich beschrieben Pradilektionsstellen der Altersgruppen, wurde
der Kopf-Hals-Bereich im Kindes- und auch im Erwachsenenalter als der am
haufigsten betroffene Bereich beobachtet (Dhar und Kanwar, 1998, Chaplin, 2016).
Dieses Befallsmuster kann als Kopf-Hals-Dermatitis (HND) bezeichnet werden und
tritt mit weiteren typischen Merkmalen wie Dennie-Morgan-Linien oder einer
Alopezie des aulleren Drittel der Augenbrauen auf (Maarouf et al., 2018).

Zu ahnlichen Ergebnissen kamen Beikert et al. (2014) in einer Studie. Dort zeigten
sich die oberen Extremitaten, Hande und ebenfalls Gesicht und Hals als die an den
starksten betroffenen Regionen (Beikert et al., 2014). Laut Egeberg et al. (2019)
gehoren diese Bereiche auch zu denen, die meist mit einem erhohten Schweregrad
einhergehen (Egeberg et al., 2019). Silverberg et al. (2019) hingegen beobachten
ein vermehrtes Aufkommen von Lasionen in den Kniekehlen, an den
Unterschenkeln, an den dorsalen Seite der Fuf3e und in den Ellenbeugen. In den
meisten Fallen wurde ein symmetrisches Auftreten der Lasionen beobachtet.

Ein signifikanter Unterschied in dem Verteilungsmuster zwischen den
Geschlechtern wurde hierbei nicht festgestellt, jedoch berichteten Silverberg et al.
(2019) neben einer Veranderung im Alter von Unterschieden in den

Verteilungsmuster nach Regionen bzw. Landern (Silverberg et al., 2019a).
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Misery et al. (2019) beschrieben einen vermehrten Befall von sichtbaren, aber auch
sensiblen Bereichen bei Patienten mit schwerer AD. Dabei stellten sie bei Mannern
einen haufigeren Befall sensibler Bereiche fest als bei Frauen (Misery et al., 2019).
Insgesamt wird ein Befall in sensiblen Bereichen in der Literatur selten beschrieben.
Es ist davon auszugehen, dass die Pravalenz, ahnlich wie bei der Psoriasis,

wahrscheinlich unterschatzt wird (Da Silva et al., 2020).

Egeberg et al. (2019) verglichen in einer Studie u.a. die unterschiedlichen
Verteilungsmuster von Psoriasis und AD. Zwar sind bei beiden Erkrankungen haufig
die Hande betroffen, insgesamt variierte der Befall zwischen den Erkrankungen
jedoch zum Teil deutlich. Bei der Psoriasis lie3 sich ein vermehrter Befall der
Kopfhaut und unteren Extremitaten beobachten, bei der AD hingegen waren eher
Gesicht, Hals, Rumpf und die oberen Extremitaten betroffen. Der grofRte
Unterschied lag wohl im Befall der Beuge- und Streckseiten der Extremitaten.
Wahrend bei der AD haufig die Falten- und Beugebereiche betroffen sind, neigen
Psoriasis-Patienten zu einem Befall der Streckseiten und lassen sich somit gut von
AD Patienten differenzieren (Tabelle 3) (Egeberg et al., 2019).

Tabelle 3: Vergleich der Verteilungsmuster von Psoriasis und atopischer Dermatitis
(Egeberg et al., 2019)

Psoriasis Atopische Dermatitis
Hande Hande
Kopfhaut Gesicht
Streckseiten der Extremitaten - bevorzugt Beugeseiten der Extremitaten - bevorzugt
untere Extremitaten obere Extremitaten

Allgemein prasentiert sich die AD sowohl in ihrer Klinik als auch dem
Verteilungsmuster als sehr heterogene Erkrankung (Sacotte und Silverberg, 2018).
Zwar gehort ein Befall der Flexuren zu den Diagnosekriterien von Hanifin und Rajka,
jedoch gibt es auch Falle von AD, bei denen die Beugezonen frei von Befall sind.
Hier gilt es die Gruppe der Betroffenen, bei denen es erst im Erwachsenenalter zu
einer Manifestation der AD gekommen ist, hervorzuheben. Bezuglich dieser
Untergruppe der AD gibt es bisher nur eine geringe Datenlage, es scheint hierbei
jedoch ein anderes Verteilungsmuster der Lasionen zu geben. So neigen Betroffene
eher zu Pradilektionsstellen wie Kopf, Hals und Hande (Bannister und Freeman,
2000, Ozkaya, 2005, Silverberg et al., 2018c, Chaplin, 2016). Wahrend die
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Beugeseiten seltener betroffen zu sein scheinen als bei einer Erstmanifestation im
Kindesalter (Ingordo et al., 2003, Lee et al., 2019).

Wie oben beschrieben, konnen Lasionen der atopischen Dermatitis in jedem Alter
und an jedem Bereich des Korpers auftreten. Trotzdem lassen sich immer wieder
gewisse Befallsmuster beobachten. Zwar wurden u.a. in Bezug auf den
Schweregrad der Lasionen bereits mogliche Verbindungen zur Topologie
untersucht, insgesamt ist die Datenlage bezuglich der Verteilung der Lasionen und
potentiellen Zusammenhangen jedoch bislang nicht ausreichend.

Ein Hauptaspekt dieser Doktorarbeit ist eine detaillierte Erfassung der
topologischen Muster und moglicher Pradilektionsstellen, um diese auf

Zusammenhange zu Veranderungen der Lebensqualitat zu prifen.

1.4 Atopische Dermatitis und Lebensqualitat

In den folgenden Kapiteln soll ein Uberblick tber die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat, der Einfachheit halber im Verlauf nur als Lebensqualitat bezeichnet,
gegeben werden. Dabei wird zum einen allgemein auf die Lebensqualitat in Bezug
auf die individuelle Belastung bei dermatologischen Erkrankungen eingegangen,
sowie im Speziellen auf den Zusammenhang zwischen der Topologie und einzelnen

Aspekten der Lebensqualitat bei Patienten mit atopischer Dermatitis.

1.4.1 Lebensqualitat und Krankheitslast bei Hautkrankheiten

Die World Health Organization (WHO) beschreibt den Begriff der allgemeinen
Lebensqualitat ,...als die Wahrnehmung der individuellen Position im Leben im
Kontext der Kultur und der Wertesysteme, in denen man lebt, und in Bezug auf die
eigenen Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.” (WHO, o.J.).
Fir die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gibt es hingegen keine einheitliche
und klare Definition. Viel mehr wird hier ein multidimensionales Modell beschrieben,
in welches verschiedene Faktoren mit eingehen. So geht die Health-Related Quality
of Life (HRQoL) auf das subjektive Wohlbefinden der Patienten ein, u.a. in Bezug
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auf physische, psychische und soziale Aspekte, welche ggf. durch den
Gesundheitszustand beeintrachtigt werden (Buchholz et al., 2019, Cella, 1995,
WHOQOL Group, 1995).

Die Atopische Dermatitis kann ahnlich wie andere chronische Hauterkrankungen,
wie z.B. Psoriasis, einen negativen Einfluss auf die Lebensqualitat der Betroffenen
haben (Carroll et al., 2005, Haeck et al., 2012, Langenbruch et al., 2014). Dabei
sind nicht nur die Patienten selbst betroffen, sondern auch das soziale Umfeld wie
Familienangehorige und Freunde (Augustin et al.,, 2020, Carroll et al., 2005,
Gochnauer et al., 2017). Aufgrund der hohen Pravalenz und der enormen
Patientenbelastung wird die atopische Dermatitis weltweit als die am starksten
beeintrachtigende Hauterkrankung betrachtet (Sacotte und Silverberg, 2018).

Die Patienten werden im Zweifel ihr Leben lang von der Erkrankung begleitet, die
sich zudem auf die beruflichen, akademischen und sozialen Bereiche auswirken
kann (Drucker et al., 2017). Doch nicht nur die Belastung fur die Betroffenen und
die Familien ist hoch, auch die gesellschaftliche und wirtschaftliche Belastung ist
nicht zu vernachlassigen (Carroll et al., 2005, Drucker et al., 2017, Holm et al.,
2006a).

Die Lebensqualitat, die meist mittels des DLQI gemessen wird (Finlay und Khan,
1994, Finlay, 2005), kann durch verschiedene Faktoren wie den Schweregrad, die
Symptomhaufigkeit oder eben die topologische Verteilung beeinflusst werden.
Dabei wird eine mittelschwere und schwere Form der AD eher mit einer starkeren
Belastung und hoheren Einschrankung der Lebensqualitat in Verbindung gebracht
als eine milde Form der AD (Silverberg et al., 2018b, Spergel und Paller, 2003).
Zudem leiden viele der Betroffenen unter Komorbiditaten wie Asthma, allergischer
Rhinitis, Nahrungsmittelallergien oder auch kardio-metabolischen Erkrankungen. All
diese Komorbiditaten konnen moglicherweise einen Einfluss auf die Lebensqualitat
haben (Holm et al., 2006b, Silverberg et al., 2018b). Als besonders belastende
Symptome werden Pruritus, Hautschmerzen und Schlafstorungen angegeben
(Silverberg et al., 2018b).

Hinsichtlich eines Unterschiedes bei Alter und Geschlecht gibt es abweichende
Annahmen. So stellten einige Autoren keine geschlechterspezifischen Unterschiede

hinsichtlich der Lebensqualitat fest, jedoch in Bezug auf die Altersgruppen (Augustin
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et al., 2020, Kim et al., 2012). Andere Autoren hingegen stellten keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Altersgruppen fest, aber zwischen den Geschlechtern
(Blome et al., 2016, Holm et al., 2004, Holm et al., 2016).

Haufig fuhlen sich die Patienten der Erkrankung aufgrund des nicht vorhersehbaren
und rezidivierenden Verlaufs ausgeliefert. Die psychische und soziale Belastung ist
fur die Patienten oft hoher als die physischen Aspekte der Erkrankung. Eine
Vielzahl an Patienten gibt hierbei an, sich fur ihren Hautzustand zu schamen
(Schmid-Ott et al., 2003, Holm et al., 2006b, Simpson et al., 2016). Diese Form der
psychischen Beeintrachtigung kann weitreichende Folgen haben. So wurde eine
vergleichsweise hohe Pravalenz an Selbstmordgedanken bei den Betroffenen
beobachtet. Bei Patienten mit einer schweren Form der AD lag die Pravalenz der
Selbstmordgedanken sogar bei bis zu 19,6 % (Kimata, 2006).

Bemerkenswert ist, dass die AD eine hohere Belastung fur die Betroffenen
darzustellen scheint als zum Beispiel der Befall von Psoriasis. Teilweise wurde bei
einem geringeren Schweregrad der AD eine ahnlich schwere oder auch hohere
Beeintrachtigung der Lebensqualitat im Vergleich zu Psoriasis Patienten
beobachtet (Schmid-Ott et al., 2003, Simpson et al., 2016, Langenbruch et al., 2014,
Kurwa and Finlay, 1995). Auch Egeberg et al. (2019) fanden Hinweise fur eine
mogliche Unterschatzung der Belastung und Stigmatisierung bei atopischer
Dermatitis im Vergleich zur Psoriasis (Egeberg et al., 2019).

Es scheint, als neigen viel der behandelnden Arzte dazu, sich eher auf die
korperlichen Symptome zu konzentrieren. In Anbetracht dessen, dass ein Grofteil
der Patienten emotionale Faktoren und/oder Stress als mogliche Ursache fur eine
Verschlechterung der Ekzeme sieht, sollte auch ein verstarkter Fokus auf die
psychologischen Faktoren gelegt werden (Langenbruch et al., 2014). Problematisch
ist hier, dass einerseits der durch die Krankheit verursachte Stress die Symptome
verstarken kann und andererseits die Symptome die emotionale Belastung erhohen
konnen. Somit kann eine ungunstige Wechselwirkung entstehen. Man kann also
davon ausgehen, dass sich die psychische Belastung bei einer Reduzierung der
physischen Symptome bessert und entsprechend auch eine psychosoziale

Mitbetreuung fur eine Linderung der korperlichen Beschwerden sorgen kann. Eine
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facherubergreifende Betreuung kann dementsprechend sinnvoll sein (Holm et al.,
2006b, Carroll et al., 2005, Senra und Wollenberg, 2014).

Topologie und Lebensqualitat

Wie schon erwahnt, scheint die topologische Verteilung der Hautlasionen eine Rolle
bei der Einschrankung der Lebensqualitat zu spielen. Dabei wird immer wieder
deutlich, dass Patienten mit AD nicht nur von der Erkrankung selbst betroffen sind,
sondern auch von Stigmata bei einem Befall bestimmter Areale (Carroll et al., 2005,
Finlay, 2005). So stellten Holm et al. (2004) bei betroffenen Frauen eine Korrelation
zwischen dem Befall sichtbarer Hautareale und dem DLQI-Score fest, bei den
betroffenen Mannern fanden sie diese Verbindung nicht (Holm et al., 2004).
Ahnliches beobachteten auch Stangier et al. (2003), Frauen mit einem Befall
sichtbarer Bereiche berichteten hier haufiger tber soziale Angste, depressive
Symptome und Hilflosigkeit (Stangier et al., 2003). Misery et al. (2019) beobachten
ebenfalls eine hohere Belastung sowie Einschrankung der Lebensqualitat bei
Patienten mit Lasionen in sichtbaren Bereichen als bei Patienten ohne Befall in
diesem Bereich (Misery et al., 2019).

Beikert et al. (2014) stellten zudem eine Korrelation zwischen der Hohe des DLQI
und einer Beteiligung von Gesicht und dem anogenitalem Bereich fest (Beikert et
al., 2014). Eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat bei einer Beteiligung des
Gesichts stellten Holm et al. (2016) ebenfalls fest (Holm et al., 2016).

Auch Silverberg et al. (2019) beobachteten eine Veranderung der Lebensqualitat
bei dem Befall bestimmter Bereiche. So gingen Lasionen an Rumpf und Kniekehlen
mit einem erhdohten DLQI einher, aber auch weitere Bereiche sowie generalisierte

Lasionen (Silverberg et al., 2019a).

Ahnliche Auffalligkeiten wurden bei Patienten mit Psoriasis beobachtet, auch hier
zeigte sich eine Veranderung der Lebensqualitat u.a. bei einem Befall sichtbarer
Bereiche, ausgenommen war hier Uberraschenderweise eine Beteiligung des
Gesichts (Heydendael et al., 2004, Augustin et al., 2019).
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Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben

Hauterkrankungen konnen einen Einfluss auf die sexuelle Gesundheit und das
soziale Leben haben. Dabei kann schon der Befall an sich, unabhangig von der
Region, die Intimitat der Betroffenen verandern (Sampogna et al., 2017).

Es gibt nur wenige Studien zur Beeintrachtigung des Sexuallebens der Patienten
durch AD (Misery et al., 2019), ursachlich hierfur kdnnte die Scheu der Betroffenen
und auch der Behandelnden sein, solche sensiblen Aspekte anzusprechen.

Daher kdnnte man ahnlich wie bei der anogenitalen Psoriasis von einer hoheren
Pravalenz und Veranderung der Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben
ausgehen als bisher bekannt (Da Silva et al., 2020).

In einer Studie mit Psoriasis Patienten wurde eine deutlich verringerte
Lebensqualitat sowie sexuelle Gesundheit bei einem Befall sensitiver Bereiche
festgestellt (Ryan et al., 2015). Da Silva et al. (2020) gehen davon aus, dass es bei
Psoriasis Patienten unabhangig vom Alter und der Lange der Beziehung zu
sexuellen Beeintrachtigungen kommt. Und zwar zum einen durch die Sorge vor
eventueller Stigmatisierung und zum anderen als direkte Folge der Lasionen im
sensitiven Bereich durch Schmerzen bei oder nach sexueller Aktivitat (Da Silva et
al., 2020).

Insbesondere ein Befall der sensitiven Zonen, also dem Genitalbereich und den
Brusten, aber auch der allgemein sichtbaren Bereiche hat haufig negative
Auswirkungen auf das Selbstwertgefuhl und kann das Gefuhl der Stigmatisierung
hervorrufen (Schmid-Ott et al., 1999, Misery et al.,, 2019). Bei der atopischen
Dermatitis beobachteten Beikert et al. (2014) in einer klein angelegten Studie eine
reduzierte Lebensqualitat bei einem Befall der Korperbereiche, die in Hinsicht auf
die sexuelle Interaktion bedeutsam sind. Hierbei zeigte sich eine hoherer DLQI bei
Patienten mit Lasionen im anogenitalen sowie Gesichtsbereich (Beikert et al.,
2014). In einer Studie von Misery et al. (2019) wurden ebenfalls eine deutliche
EinbulRe der Lebensqualitat bei einem Befall sensitiver Gebiete beobachtet. Neben
Lasionen sensitiver Areale spielte hier auch ein Befall der sichtbaren Bereiche eine
Rolle. Die Autoren kamen zu dem Schluss, dass sowohl die Topologie als auch die
Schwere der AD einen hohen Einfluss auf das sexuelle Verlangen der Patienten

haben kann. Dabei berichteten mehr als die Halfte der Betroffenen Uber einen auf
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die Krankheit zuruckfuhrenden Ruckgang des sexuellen Verlangens. Zwar hat die
atopische Dermatitis scheinbar keinen direkten Einfluss auf die Lebensqualitat der
Partner, jedoch einen indirekten negativen Einfluss durch die mdoglichen
Beeintrachtigungen des Sexuallebens (Misery et al., 2007, Misery et al., 2019).

All dies zeigt die Wichtigkeit, diesem Aspekt der atopischen Dermatitis weiter

nachzugehen und zu erforschen, da dies scheinbar haufig unterschatzt wird.

Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf Studium und Arbeit

Trotz des erheblichen Einflusses der atopischen Dermatitis auf das Arbeitsleben,
gibt es nur wenige Studien, die sich konkret darauf beziehen (Narreslet et al., 2018).
Viele der veroffentlichen Studien bezuglich AD und Arbeit bzw. Arbeitsausfall und
Produktivitat beziehen sich auf das berufsbedingte Handekzem. Also ein Befall der
Hande, der meist durch ,nasse” Arbeiten ausgelost wird und vermehrt bei gewissen
Berufsgruppen wie Friseuren oder im Bereich der Pflege auftritt (Forsbeck et al.,
1983). Weniger wurde sich jedoch bisher damit befasst, ob es ggf. durch einen
bereits bestehenden Befall der Hande zu Beschrankungen im Bereich des
Arbeitslebens kommt. Dabei gilt die atopische Dermatitis als ein Risikofaktor fur die
Entwicklung eines Handekzems (Dickel et al., 2003, Holm et al., 2006a). Ein nicht
geringer Teil der Patienten mit AD entwickelt im Erwachsenenalter ein atopisches
Handekzem, welches die Aktivitat am Arbeitsplatz beeintrachtigen kann (Thomsen,
2014). Viele Patienten berichten von einer Veranderung ihrer Arbeitsplatzsituation
aufgrund von beruflich bedingten Handekzemen. Es wurde beobachtet, dass
Patienten mit Handekzemen uber Einschrankungen der Arbeitsproduktivitat
berichteten und haufiger ihren Arbeitsplatz wechselten. Des Weiteren wurde von
verlangerten, krankheitsbedingten Fehlzeiten bis hin zum Arbeitsplatzverlust
berichtet (Meding, 1990, Meding et al., 2005, Chen et al., 2013, Cvetkovski et al.,
2005, Ngrreslet et al., 2018). Diese erhohten Fehlzeiten wiederum kdnnen hohere
Gesundheitskosten bedingen (Chen et al., 2013).

Auch bei Psoriasis Patienten konnte eine verminderte Arbeitsproduktivitat
beobachtet werden (Korman et al., 2015). Allerdings wurden bei Patienten mit AD
mehr Arbeitsunfahigkeitstage beobachtet als bei Patienten mit Psoriasis
(Langenbruch et al., 2014).
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Ebenso wichtig wie die korperliche Belastung scheint auch hier die damit
einhergehende Stigmatisierung zu sein, da die Hande vor allem auch im
Berufsleben ein wichtiges Kommunikationswerkzeug sind (Diepgen et al., 2007).
Bei Patienten mit Handekzemen wurde eine hohere EinbulRe der Lebensqualitat
sowie niedrigere Produktivitat beobachtet als bei Patienten ohne Befall in diesem
Bereich (Fowler et al., 2006, Chen et al., 2013).

Die atopische Dermatitis kann jedoch nicht nur das Arbeitsleben von bereits
berufstatigen Patienten beeinflussen, sondern kdnnte auch schon einen Einfluss auf
die Zukunft von Kindern mit AD haben. So wurde bei Patienten mit AD in Kindesalter
ein erhdhtes Risiko fur spatere Berufswechsel und hohere Fehlzeiten beobachtet
(Nyrén et al., 2005). Gewisse Berufsgruppen wurden somit von vornerein gemieden,
hierzu gehorten u.a. Berufe im Gesundheitswesen, dem Reinigungsgewerbe sowie
Friseure (Nyrén et al., 2005, Dickel et al., 2003, Holm et al., 2006a).

Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf Sozialleben und Freizeit

Die atopische Dermatitis ist haufig mit einem erhdhten Mald an sozialem Ruckzug
und Stigmatisierung verbunden (Senra und Wollenberg, 2014).

Neben einer Beeintrachtigung der allgemeinen Lebensqualitat kann es aufgrund der
Erkrankung auch zu Veranderungen der sozialen Interaktionen und
Freizeitaktivitaten kommen (Holm et al., 2006b, Silverberg et al., 2018b, Jowett und
Ryan, 1985, Kiebert et al., 2002). Silverberg et al. (2018) beobachteten bei ca. 40
% der Betroffenen eine Vermeidung sozialer Interaktionen sowie Einschrankungen
im Ausfuhren von Aktivitaten aufgrund ihres Aussehens. Davon waren auch
Patienten mit einer milderen AD — Auspragung betroffen, wenn auch im geringeren
Ausmal (Silverberg et al., 2018b). Bei Patienten mit Handekzemen wurde ebenfalls
eine signifikant geringere Lebensqualitat sowie Einschrankung bei der Ausubung
alltaglicher Aktivitaten im Vergleich zu Patienten ohne eine Beteiligung der Hande
beobachtet (Fowler et al., 2006). Durch die Stigmatisierung und fehlende Akzeptanz
bei einem Befall sichtbarer Bereiche kann es zu tiefgreifenden Folgen fur die
Patienten kommen, welche sich wiederum durch soziale Meidung aufdern kdnnen
(Chernyshov, 2016).
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Dabei berichten Patienten von einem mangelnden Wohlbefinden in Gruppen, zum
einen durch eine Verlegenheit aufgrund ihres Hautzustandes, aber auch durch die
fehlende Freiheit, wie zum Beispiel bei der Wahl der Kleidung oder dem Auftragen
von Make-Up (Anderson und Rajagopalan, 2001). Die Patienten mit Lasionen in
sichtbaren Korperbereichen erleben eine subjektive Einschrankung ihrer
Attraktivitat und damit verbundenen negativen Einfluss auf ihre sozialen
Beziehungen (Schmid-Ott et al., 2003). So berichteten Kent und Al-Abadie (1996),
dass betroffene Patienten aufgrund eines Befalls sichtbarer Bereiche gewisse
Freizeitaktivitaten wie Schwimmen mieden, da dort die entsprechenden Areale
offen gezeigt werden (Kent und Al-Abadie, 1996).

Auch bei Kindern zeigt sich das Gefuhl einer sozialen Isolierung, zum einen, da sie
nicht an allen Aktivitdten teilnehmen konnen, aber auch aufgrund der Angst vor
moglichen Kommentaren anderer (Chamlin et al., 2004). Vor allem bei Kindern mit
einem schweren Befall von AD wurde ein verstarkter negativer Effekt auf Sport und
Outdoor Aktivitaten beobachtet (Spergel und Paller, 2003).

Doch auch bei anderen Hautkrankheiten liel3en sich Beeintrachtigungen durch die
Erkrankung beobachten. So berichten viele der betroffenen Psoriasis-Patienten
uber Bemerkungen von Fremden Uber ihr Aussehen (Magin et al., 2008).

Bei Patienten mit Vitiligo liel3 sich ebenfalls eine hdhere EinbulRe der Lebensqualitat
bei einem Befall exponierter Stellen feststellen. Zudem wurde von den Betroffenen
registriert, dass andere Personen einen Handschlag mit ihnen vermieden, wenn die
Hande befallen war. Dies wiederum kann ebenfalls einen erheblichen Einfluss das

Sozialverhalten haben (Florez-Pollack et al., 2017).

Die Vermeidung gewisser Aktivitaten oder Kontakte sowie die Erfahrung von

Zuruckweisungen gilt es auch bei der atopischen Dermatitis naher zu untersuchen.
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1.4.2 Atopische Dermatitis und Patientenorientierte Bediirfnisse

Obwohl die Atopische Dermatitis bis ins hohe Erwachsenenalter persistieren kann,
oder auch erst dann auftreten kann, gibt es bislang nur eine geringe Datenlage
bezuglich der Therapieziele und Zufriedenheit der Patienten. Man geht davon aus,
dass Patienten mit einer hoheren Beeintrachtigung durch die Erkrankung auch
einen hoheren Behandlungsbedarf haben. So stehen verschiedene Faktoren wie
das Alter, der Schweregrad und auch Einschrankungen der Lebensqualitat mit
einem erhohten Patient Needs Questionnaire (PNQ) bzw. einem niedrigeren Patient
Benefit Index (PBI) in Verbindung (Augustin et al., 2020, Langenbruch et al., 2014).
Bislang wird der PBI nur selten in klinische Studien mit einbezogen, jedoch ist
gerade fur ein erfolgreiches und individuelles Therapiekonzept eine differenzierte
Erhebung der Patientenbedurfnisse von aulRerordentlicher Notwendigkeit. Damit
kann nicht nur die Patientenzufriedenheit gesteigert werden, sondern auch der
Krankheitsverlauf positiv beeinflusst und die Lebensqualitat verbessert werden
(Augustin et al., 2020).

In einer Studie von Augustin et al. (2020) gaben die Patienten ,Juckreizfreiheit”,
,Sschnelle Besserung der Haut“ und ,Heilung aller Hautdefekte“ als die fur sie am
wichtigsten eingestuften Behandlungsziele an. In Bezug auf die PNQ-Fragen nach
der Wichtigkeit "ein normales Sexualleben fuhren zu kdnnen", "ein normales
Arbeitsleben fuhren zu konnen" und "mehr Kontakt zu anderen Menschen zu haben"
gaben ein Grofteil der Patienten an, dass diese fur sie keine besonderen
Behandlungsziele darstellen. Bemerkenswert war hierbei jedoch, dass die
Patienten, fur die diese Behandlungsziele hingegen zutrafen, diese als ,ziemlich
wichtig“ oder ,sehr wichtig“ einstuften (Augustin et al., 2020).

Bei Patienten mit einem Psoriasis Befall im sensitiven Bereich wurde ein hoherer
PNQ als Patienten ohne Befall in diesen Bereichen beobachtet (Da Silva et al.,
2020). Ob es bei der atopischen Dermatitis einen ahnlichen Zusammenhang
zwischen den Patientenbedirfnissen und der Topologie gibt, ist bislang nicht

ausreichend erforscht.
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2 Hintergrund und Zielsetzung der vorliegenden Arbeit

Wie bekannt gehort die atopische Dermatitis zu den am meisten verbreiteten und
hochst belastenden chronischen Hauterkrankungen weltweit und stellt somit einen
haufigen Gegenstand von Studien dar (Silverberg et al., 2018c, Sacotte und
Silverberg, 2018). Die damit verbundenen Einschrankungen der Lebensqualitat vor
allem in Bezug auf die Topologie werden hierbei jedoch nur selten bedacht. So

besteht diesbezuglich eine erhebliche Wissenslucke.

Zwar stehen den Behandlern mittlerweile eine Vielzahl an Therapieoptionen zur
Verfugung, eine Moglichkeit, die Erkrankung zu heilen, gibt es allerdings nach wie
vor nicht (Blome et al., 2016). Bemerkenswert ist, dass die meisten Patienten die
tagliche Krankheitslast als hoch empfinden, wahrend sie die behandlungsbedingte
Belastung eher als gering beurteilen (Langenbruch et al., 2014). Umso wichtiger
scheint daher eine Verbesserung der Lebensqualitat, welche sich bei den
Betroffenen meist in einem nicht unerheblichen Mal} eingeschrankt zeigt (Blome et
al., 2016). Gleichzeitig geht man davon aus, dass einer Linderung der sichtbaren
Symptome mit einer Verbesserung des sozialen und emotionalen Wohlbefindens

einhergeht (Gochnauer et al., 2017).

Im Rahmen dieser Doktorarbeit sollen nun eventuelle Pradilektionsstellen ermittelt
und deren Bezug zu unterschiedlichen Aspekten der Lebensqualitat analysiert
werden. Ein besonderer Fokus soll hierbei auf den Verteilungsmustern und deren
moglichen Korrelationen zu Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben,
Arbeitsleben und Sozialleben der Betroffenen gepruft werden. Die entsprechenden
Daten stammen aus dem Datensatz der AtopicHealth2 Studie.

Im Folgenden werden in Hinblick darauf unterschiedliche Hypothesen aufgeflhrt.
Diese bauen zum Teil auf den bereits vorgestellten Erkenntnissen aus der Literatur
auf und sollen diese uUberprufen. Aullerdem wurden aufgrund mangelnder
Studienlage neue Forschungsfragen aufgestellt, die es ebenfalls zu Uberprufen gilt.
Zur besseren Ubersicht werden die aufgestellten Hypothesen in Tabelle 4 und 5

nochmals zusammengefasst dargestellt.
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Wie schon beschrieben scheint es einen Zusammenhang zwischen dem Befall
bestimmter Korperbereiche und einer Einschrankung der Lebensqualitat zu geben
(Beikert et al., 2014, Holm et al., 2016). Es soll daher Uberpruft werden, ob der Befall
sichtbarer Korperbereiche (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) Pradiktoren fur
eine hohere EinbulRe der Lebensqualitat darstellen (Haupthypothese 1).

In Bezug auf das Patientenorientierte Outcome soll ermittelt werden, ob es einen
Zusammenhang zwischen einem Befall der sichtbaren Bereiche und der
Symptomschwere gemessen am POEM sowie der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat gemessen am EQ-VAS gibt (Nebenhypothese 1 und 2). Dartber
hinaus soll Uberpruft werden, ob der Befall sichtbarer Hautareale mit einem

niedrigeren PBl Gesamtscore einhergeht (Nebenhypothese 3).

Bezuglich Psoriasis konnte bereits in der Dissertation von Alexandra Danckworth
eine Einschrankung der Lebensqualitdt in Bezug auf das Liebesleben bei
gleichzeitigem Befall sensitiver Areale festgestellt werden (Danckworth, 2016). In
verschiedenen Studien wurde in Bezug auf die AD ebenfalls eine Veranderung des
Liebeslebens bei einem Befall des Genitalbereichs beobachtet (Beikert et al., 2014,
Misery et al., 2019). Es soll nun gezeigt werden, ob Lasionen in mindestens einem
der folgenden sensitiven Bereiche: Brust, Gesals, Anal- oder Genitalbereich mit
einer veranderten Lebensqualitat einhergehen (Haupthypothese 2).

Zudem soll in diesem Zusammenhang gepruft werden, ob die Betroffenen hohere
Bedurfnisse an einer adaquaten Therapie (PNQ) bezuglich ihres Liebeslebens
haben (Nebenhypothese 4).

Eine weitere Uberpriifung soll ermitteln, ob Patienten mit einem AD Befall der Hande
unter starkeren Einschrankungen der Lebensqualitat in Bezug auf Studium und
Arbeit leiden als Patienten ohne einen Befall der Hande (Haupthypothese 3).
Zusatzlich soll gezeigt werden, ob die Betroffenen einen hoheren Therapiebedarf
(PNQ) in Bezug auf ihr Berufsleben haben (Nebenhypothese 5).

Aulerdem soll gepruft werden, ob die Arbeitsproduktivitat der Betroffenen aufgrund

einer Beteiligung der Hande verringert ist (Nebenhypothese 6).

Man geht davon aus, dass es durch den Befall sichtbarer Korperbereiche zu

Beeintrachtigungen der sozialen Interaktionen sowie Ausflhrungen von
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Freizeitaktivitaten kommt (Kent and Al-Abadie, 1996, Schmid-Ott et al., 2003). Es
gilt zu testen, ob Patienten mit einem Befall sichtbarer Areale im Nachgehen
sozialer Kontakte sowie bei der Ausfuhrung von Freizeitaktivitaten mehr
beeintrachtigt sind als Patienten ohne Befall in diesen Bereichen (Haupthypothese
4). Weiter soll untersucht werden, ob diese Betroffenen einen erhohten

Therapiebedarf (PNQ) diesbezuglich vorweisen (Nebenhypothese 7).
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Tabelle 4: Fragestellungen und Haupthypothesen

wenn die Hande von AD
betroffen sind?

Beeintrachtigung der
Durchfiihrung von Arbeit
oder Studium kommen, als
wenn diese nicht betroffen
sind.

einen Zusammenhang zwischen AD und
einer Beeintrachtigung von Arbeit und
Studium erortert (Sibbald und Drucker,
2017). Des Weiteren veroffentlichten Chen et
al. 2013 eine Studie, in welcher sie bei
Patienten mit chronischen Handekzemen
verlangerte, krankheitsbedingte Fehlzeiten
sowie Einbuen in der Lebensqualitat
beobachteten (Chen et al., 2013).

Hand betroffen
vs. Hand nicht betroffen

Nr. Fragestellung Hypothese Begriindung Priifparameter Operationalisierung

1 Gibt es einen Patienten mit Lasionen in Silverberg et al. (2019a) berichten von einer | Variable A 1. Gruppenvergleich mit
Zusammenhang sichtbaren Bereichen héheren Einschrankung der Lebensqualitat, DLQI Gesamtscore t-Test flr unabhangige
zwischen dem Befall (Kopf, Gesicht, Hals, wenn bestimmte Koérperbereiche wie Stamm | Variable B Stichproben
sichtbarer Bereiche Dekolleté, Hande) haben und Kniekehle von AD betroffen sind sichtbare Bereiche (Kopf, 2. Multivariate
(Kopf, Gesicht, Hals, héherer Einbufen der (Silverberg et al., 2019a). Andere Studien Gesicht, Hals, Dekolleté, Regressionsanalyse
Dekolleté, Hande) und Lebensqualitat als zeigten, dass Patienten mit Lasionen in Hande) betroffen unter Kontrolle von
Einschrankungen in der | Patienten ohne Befall in sichtbaren Bereichen unter einer starkeren vs. Bereich nicht betroffen Pruritus und betroffener
Lebensqualitat? einem dieser Bereiche. Belastung und einer niedrigeren Koérperoberflache als

Lebensqualitat leiden (Beikert et al., 2014, potentielle Confounder
Holm et al., 2016).

2 Ist die Lebensqualitat in | In Bezug auf das Misery L et al. (2019) beobachteten Variable A 1. Gruppenvergleich mit
Bezug auf das Liebesleben ist die Einschrankung der Lebensqualitat in Bezug DLQI Frage 9 t-Test flr unabhangige
Liebesleben Lebensqualitat bei auf das Liebesleben bei einem Befall von AD | Variable B Stichproben
beeintrachtigt, wenn Patienten mit atopischen in sensitiven Bereichen (Misery et al., 2019). | Mind. ein sensitiver Bereich 2. Multivariate
mindestens einer der Ekzemen in mindestens Beikert et al. (2014) kamen zu ahnlichen betroffen: Regressionsanalyse
folgenden Bereiche einem der folgenden Ergebnissen, auch hier wurde von einer Brust, Gesal, Analbereich, unter Kontrolle von
betroffen ist: Brust, sensitiven Korperbereiche | Veranderung der LQ bei einem Auftreten von | Genitalbereich Pruritus und betroffener
Gesal, Anal- oder eingeschrankt: Brust, Lasionen im Genitalbereich berichtet (Beikert | vs. Bereiche nicht betroffen Korperoberflache als
Genitalbereich? Gesal, Anal- oder et al., 2014). Des Weiteren lieflen sich in potentielle Confounder

Genitalbereich. einer klein angelegten Studie Anderungen 3. Chi-Quadrat-Test
des Sexualverhaltens bei Patienten mit AD
erkennen (Niemeier et al., 1997).

3 Ist die Durchfiihrung von | Sind die Hande von Cathryn Sibbald und Aaron M. Drucker Variable A 1. Gruppenvergleich mit
Arbeit oder dem Hautlasionen betroffen, (2017) haben die Vielseitigkeit der DLQI Frage 7 t-Test flr unabhangige
Studium beschrankt, kann es eher zu einer Einschrankungen bei AD aufgezeigt und u.a. | Variable B Stichproben

2. Multivariate
Regressionsanalyse
unter Kontrolle von
Pruritus und betroffener
Korperoberflache als
potentielle Confounder
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Nachgehen ihrer
sozialen Kontakte sowie
der Ausfuihrung ihrer
Freizeitaktivitaten
beeintrachtigt als
Patienten ohne
sichtbaren Hautbefall?

sind im Nachgehen von
sozialen Kontakten und
Freizeitaktivitaten eher
eingeschrankt als
Patienten ohne
Hautveranderungen in
diesem Bereich.

Korperbereiche (Schmid-Ott et al., 2003).
Zudem berichteten Kent et al. (1996) von
einer Vermeidung von Freizeitaktivitaten wie
z.B. Schwimmen, bei denen die betroffenen
Hautareale offen gezeigt werden (Kent und
Al-Abadie, 1996).

sichtbare Bereiche (Kopf,
Gesicht, Hals, Dekolleté,
Hande) betroffen

vs. Bereich nicht betroffen

Nr. Fragestellung Hypothese Begriindung Priifparameter Operationalisierung

4 Sind Patienten mit Patienten mit sichtbarem Schmid-Ott et al. (2003) schildern eine Variable A 1. Gruppenvergleich mit
einem Befall sichtbarer Hautbefall (Kopf, Gesicht, soziale Beeintrachtigung bei Patienten mit DLQI Frage 5 t-Test fr unabhangige
Hautareale eher im Hals, Dekolleté, Hande) chronischen Hauterkrankungen in sichtbaren | Variable B Stichproben

2. Multivariate
Regressionsanalyse
unter Kontrolle von
Pruritus und betroffener
Korperoberflache als
potentielle Confounder

AD=atopische Dermatitis; DLQI=Dermatology Life Quality Index; LQ=Lebensqualitat

Tabelle 5: Fragestellungen und Nebenhypothesen

von Lasionen in
sichtbaren Bereichen
(Kopf, Gesicht, Hals,
Dekolleté, Hande) und
der

bei Patienten, die einen
sichtbaren Hautbefall
aufweisen als bei Patienten
ohne dortigen Befall.

des EQ-VAS bei Patienten mit atopischer
Dermatitis (Augustin et al., 2020). Es soll
untersucht werden, ob diese Einbuflen
aulerdem in Verbindung mit der
topologischen Verteilung stehen.

Nr. Fragestellung Hypothese Begriindung Prifparameter Operationalisierung
1 Gibt es einen Der Schweregrad der Die Datenlage hierzu ist unzureichend. Variable A 1. Gruppenvergleich mit
Zusammenhang Ekzeme gemessen am Jedoch geht man davon aus, dass die POEM Gesamtscore t-Test flr unabhangige
zwischen dem Befall POEM ist bei Patienten mit | Symptomschwere in Korrelation zu Variable B Stichproben
sichtbarer Bereiche und | einem Befall sichtbarer Einschrankungen der LQ steht (Blome et al., | sichtbare Bereiche (Kopf, 2. Multivariate
der Symptomschwere Bereiche (Kopf, Gesicht, 2016). Zudem bemerkten Misery et al. Gesicht, Hals, Dekolleté, Regressionsanalyse
gemessen am POEM? Hals, Dekolleté, Hande) (2019) in ihrer Studie bei Patienten mit einer | Hande) betroffen unter Kontrolle von
hoher als bei Patienten schweren Form der AD ein vermehrtes vs. Bereich nicht betroffen Pruritus und betroffener
ohne einen Befall in diesen | Auftreten der Hautldsionen in sichtbaren Korperoberflache als
Bereichen. Bereichen (Misery et al., 2019). Ob die potentielle Confounder
Schwere der Ekzeme ebenfalls in
Zusammenhang mit der Topologie steht gilt
es weiter zu untersuchen.
2 Gibt es einen Die gesundheitsbezogene | (Siehe Haupthypothese 1). Variable A 1. Gruppenvergleich mit
Zusammenhang Lebensqualitédt gemessen Augustin et al. (2020) berichten in ihrer EQ-VAS Gesamtwert t-Test fir unabhangige
zwischen dem Auftreten | am EQ-VAS ist niedriger Studie von signifikant niedrigeren Werten Variable B Stichproben

sichtbare Bereiche (Kopf,
Gesicht, Hals, Dekolleté,
Hande) betroffen

vs. Bereich nicht betroffen

2. Multivariate
Regressionsanalyse
unter Kontrolle von
Pruritus und betroffener
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starker beeintrachtigt,
wenn die Hande
betroffen sind, als wenn

an den Handen niedriger
als bei Patienten ohne

Variable B
Hand betroffen
vs. Hand nicht betroffen

Nr. Fragestellung Hypothese Begriindung Prifparameter Operationalisierung
gesundheitsbezogenen Koérperoberflache als
Lebensqualitat potentielle Confounder
gemessen am EQ-

VAS?

3 Ist der Gesamtscore des | Der Gesamtscore des PBI | (Siehe Haupthypothese 1). Die Datenlage Variable A 1. Gruppenvergleich mit
PBI niedriger, wenn ist bei Patienten mit einem | diesbezlglich ist eingeschrankt. Allerdings PBI Gesamtwert t-Test fir unabhangige
sichtbare Bereiche Befall sichtbarer Bereiche konnten Da Silva et al. (2020) einen Variable B Stichproben
(Kopf, Gesicht, Hals, (Kopf, Gesicht, Hals, niedrigeren Gesamtscore des PBI bei sichtbare Bereiche (Kopf, 2. Multivariate
Dekolleté, Hande) von Dekolleté, Hande) niedriger | Psoriasis Patienten mit Lasionen im Gesicht, Hals, Dekolleté, Regressionsanalyse
Lasionen betroffen als bei Patienten ohne anogenitalen Bereich beobachtet (Da Silva Hande) betroffen unter Kontrolle von
sind? Befall in diesen Bereichen. | et al., 2020). Ob ein niedrigerer vs. Bereich nicht betroffen Pruritus und betroffener

Gesamtscore des PBI bei AD in einem Korperoberflache als
Zusammenhang mit einem Befall sichtbarer potentielle Confounder
Bereiche steht, wurde bislang nicht

ausreichend untersucht.

4 Ist der PNQ in Bezug In Bezug auf das (Siehe Haupthypothese 2). Variable A 1. Gruppenvergleich mit
auf das Liebesleben Liebesleben ist der PNQ Bei Patienten mit einem Befall von Psoriasis | PNQ Frage 17 t-Test flr unabhangige
héher, wenn folgende bei Patienten mit einem im anogenitalen Bereich wurde ein héherer Variable B Stichproben
Bereiche betroffen sind: | Befall in mindestens einem | PNQ beobachtet (Da Silva et al., 2020). Ob Mind. ein sensitiver Bereich 2. Multivariate
Brust, Gesal, Anal- der folgenden sensitiven dies auch fiir bei Patienten mit einem Befall betroffen: Regressionsanalyse
oder Genitalbereich? Kdrperbereiche hdher: von AD in diesen Bereichen zutrifft, soll Brust, Gesal, Analbereich, unter Kontrolle von

Brust, GesaR, Anal- oder weiter untersucht werden. Genitalbereich Pruritus und betroffener
Genitalbereich, als wenn vs. Bereiche nicht betroffen Korperoberflache als
die Patienten dort keine potentielle Confounder
Lasionen vorweisen. 3. Chi-Quadrat-Test

5 Ist der PNQ in Bezug In Bezug auf das (Siehe Haupthypothese 3). Variable A 1. Gruppenvergleich mit
auf das Berufsleben Berufsleben ist der PNQ In einer Studie von Augustin et al. (2020) PNQ Frage 13 t-Test flr unabhangige
hoher, wenn die Hande bei Patienten mit einem gaben die Patienten nicht vermehrt an, eine Variable B Stichproben
betroffen sind, als wenn | Hautbefall an den Handen | besondere Wichtigkeit in diesem Hand betroffen 2. Multivariate
diese nicht betroffen héher als bei Patienten Therapieziel zu sehen. Jedoch war es fiir vs. Hand nicht betroffen Regressionsanalyse
sind? ohne Involvierung der Diejenigen, fiir die dieses Therapieziel zutraf unter Kontrolle von

Héande. von besonders hoher Bedeutung (Augustin Pruritus und betroffener
et al., 2020). Dies gilt es nun in einen Koérperoberflache als
Zusammenhang zur Topologie zu bringen. potentielle Confounder

6 Ist die Die Arbeitsproduktivitat ist | (Siehe Haupthypothese 3) Variable A 1. Gruppenvergleich mit

Arbeitsproduktivitat bei Patienten mit Lasionen Patientenbogen - Frage 9 t-Test flr unabhangige

Stichproben
2. Multivariate
Regressionsanalyse

33



Nr. Fragestellung Hypothese Begriindung Priifparameter Operationalisierung
diese frei von Hautveranderungen der unter Kontrolle von
atopischen Ekzemen Héande. Pruritus und betroffener
sind? Korperoberflache als

potentielle Confounder

7 Ist der PNQ in Bezug In Bezug auf die (Siehe Haupthypothese 4). Variable A: 1. Gruppenvergleich mit
auf das Ausfiihren von Ausflihrung von sozialen Wie in der Nebenhypothese 6 beschrieben, PNQ Frage 12+14 t-Test flr unabhangige
sozialen Kontakten und Kontakten und war auch dieses Therapieziel, fiir die Variable B: Stichproben

Freizeitaktivitaten ist der
PNQ bei Patienten mit AD
Herden in sichtbaren
Bereichen (Kopf, Gesicht,
Hals, Dekolleté, Hande)
hoher als bei Patienten
ohne atopische Dermatitis
in diesen Bereichen.

Freizeitaktivitaten hoher,
wenn sichtbare
Korperbereiche (Kopf,
Gesicht, Hals,
Dekolleté, Hande)
betroffen sind?

Patienten, auf die dieses Therapieziel zutraf,
von besonderer Wichtigkeit (Augustin et al.,
2020). Die mogliche Verbindung zur
topologischen Verteilung wurde auch hier
noch nicht ausreichend untersucht.

sichtbare Bereiche (Kopf,
Gesicht, Hals, Dekolleté,
Hande) betroffen

vs. Bereich nicht betroffen

2. Multivariate
Regressionsanalyse
unter Kontrolle von
Pruritus und betroffener
Korperoberflache als
potentielle Confounder

AD=atopische Dermatitis; DLQI=Dermatology Life Quality Index; LQ=Lebensqualitat; PBI=Patient Benefit Index; PNQ=Patient Needs Questionnaire; EQ-VAS=EuroQol -

Visuelle Analog Skala; POEM= Patient-Oriented Eczema Measure
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3 Material und Methoden

3.1 Studiendesign und Datenerhebung

Die Daten, die zur Untersuchung der oben erwahnten Fragestellungen verwendet
wurden, stammen aus der gro3 angelegten AtopicHealth2 Studie. Der
Erhebungszeitraum belief sich auf August 2017 bis Juni 2019. Bei dieser Studie
handelte es sich um eine nicht-interventionelle, multizentrische Kohortenstudie im
Querschnitt. Ziel war es, eine Stichprobe von 1.200 Patienten in 100 Studienzentren
zu erheben. Die Auswahl der Zentren erfolgte per Zufallsziehung aus einer Gruppe
aller in Deutschland tatigen und gelisteten Dermatologen, die zum
Erhebungszeitpunkt Mitglied des Berufsverbandes der Deutschen Dermatologen
waren. Dabei wurden 1.692 Zentren kontaktiert, hiervon waren 190 Zentren zur
Teilnahme bereit, so dass 4.020 Arzt-und Patientenbdgen versendet wurden. Von
diesen wurden wiederum 1.309 Bogen zuruckgesendet. Insgesamt konnten so die
Daten von 1.291 Patienten aus 112 Zentren fur die Auswertung genutzt werden
(Abbildung 1).

Pro Patienten waren zwei Fragenbdgen vorgesehen. Dabei wurde vor Ort jeweils
ein Bogen durch den Patienten ausgefullt, sowie ein Bogen durch den
behandelnden Arzt. AnschlieRend wurden die Bogen gesammelt und anonymisiert
zuruckgesendet. Pro Patienten erhielt das entsprechende Zentrum eine Vergutung

von 40 €. Die Teilnahme der Patienten war freiwillig.
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Kontaktierung von 1.692
Zentren

l

Zur Teilnahme bereit: 190
Zentren

l

Versand von 4.020 Arzt- und
Patientenfragebdgen

ﬂ Ausschluss von 18 Patienten
n=1 Einschlusskriterien nicht erfillt
Zuriicksendung von 1.309 = n=4 widerspruchliche Angaben in Arzt-
Arzt- und und Patientenfragebogen
Patientenfragebdgen n=13 Arzt- oder Patientenfragebogen
ﬂ nicht ausgefiillt

Einschluss in die Auswertung
von 1.291 Patienten aus 112
Zentren

Abbildung 1: Ein- und Ausschluss der Patienten in die Studie

3.1.1 Gruppenzuteilung

In der AtopicHealth2 Studie erfolgte durch die Dermatologen der Zentren in
Abhangigkeit des Schweregrades eine Einteilung der Patienten in zwei Gruppen.
Eine Halfte schloss Patienten mit allen Schweregraden ein (Gruppe A), wahrend die
andere Gruppe alle Patienten einschloss, die fur eine Systemtherapie in Frage
kamen oder eine solche bereits erhalten (Gruppe B). Dabei war die Gruppe A
vergleichbar mit dem Patientenkollektiv der AtopicHealth1 Studie und reprasentierte
den erwachsenen Durchschnittspatient mit Neurodermitis in Deutschland.

Als mogliche Grundlage fur eine Systemtherapie wurden folgende Moglichkeiten
beispielhaft genannt: ein entsprechender klinischer Schweregrad anhand der BSA
ab 15%; ein EASI-Wert ab 10; ein SCORAD-Wert ab 30; ein DLQI > 10; ein hoher
Leidensdruck durch den Befall sichtbarer und/oder sensitiver Bereiche wie den
Genitalbereich; ein unzureichendes Ansprechen auf topische Therapien sowie

besondere Komorbiditaten.
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Von den 1.291 teilnehmenden Patienten fielen 706 Patienten der Gruppe A und 585
der Gruppe B zu. Fir die vorliegende Arbeit und deren Forschungsfragen war die
Einteilung in Gruppe A und Gruppe B nicht relevant, so dass fur die Auswertung
ausschlieflich die Gesamtgruppe mit 1.291 Patienten berUcksichtigt wurde.

3.1.2 Einschluss- und Ausschlusskriterien

Die Prufung der passenden Patienten erfolgte durch die jeweiligen behandelnden
Dermatologen. Die Einschlusskriterien beinhalteten ein Patientenalter = 18 Jahre
und das Verstandnis der Patienten, die Bogen auszufullen. Eine schriftliche
Einverstandniserklarung sowie eine schriftliche Datenschutzerklarung mussten
ebenfalls vorliegen. Weitere Kriterien waren fur die Gruppe A eine gesicherte
Neurodermitis gemal klinischer Diagnosestellung und fur die Gruppe B eine
gesicherte Neurodermitis mit mittelschwerer bis schwerer Auspragung gemaf
klinischer Diagnosestellung. Erst nach Prufung dieser Einschlusskriterien erfolgte
die Ausgabe der Bogen. Waren die Patienten sprachlich, mental oder korperlich
nicht fahig, an der Fragebogen-Erhebung teilzunehmen, wurden sie von der Studie

ausgeschlossen. Minderjahrige durften ebenfalls nicht teilnehmen.

3.2 Ethische Aspekte

Fur die AtopicHealth2 Studie lag ein positives Ethikvotum der Ethikkommission der
Arztekammer Hamburg vom 14.03.2017 mit der Bearbeitungsnummer: PV5463 vor.
Weitere Informationen sind dem Ethikbescheid im Anhang zu entnehmen. Im
Rahmen der gesamten Studie und den daraus resultierenden Teilprojekten wurde
stets gemall der Deklaration von Helsinki gehandelt. Zudem lag von jedem
teilnehmenden Patienten eine schriftliche Einverstandnis- sowie
Datenschutzerklarung vor. Die Datenanalyse erfolgte anonymisiert, Ruckschlisse
auf die jeweiligen Patienten waren somit nicht moglich. Jegliche Vorgaben zum

Datenschutz wurden jederzeit erfullt.
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3.3 Ergebnismessungen

3.3.1 Fragebogen

Die Fragebogen fur die Patienten und Dermatologen unterschieden sich in einigen
Punkten hinsichtlich ihres Fokus. Der Arzt-Fragebogen war mit 5 Seiten deutlich
kurzer als der Patienten-Fragebogen mit 15 Seiten. Dabei beinhaltete der Arzt-
Fragebogen das Alter der Patienten, das Erhebungsdatum und die
Einschlusskriterien. Daruber hinaus sollten folgende klinische Angaben, wie die
Merkmale der Neurodermitis nach Hanifin & Rajka (Hanifin and Rajka, 1980) und,
falls vorhanden, Gesamt-IgE, Phadiatop (Sx1) Test sowie ein Alatop Test erfasst
werden. Des Weiteren sollten bestehende Begleiterkrankung und ob diese
medikamentos behandelt werden, aufgefuhrt werden. Der klinische Befund wurde
mittels SCORAD-Index und Investigator's Global Assessment (IGA) erhoben.
Weitere Punkte des Arzt-Fragebogen waren die Einschatzung einer passenden
Therapie, die bisherige Therapie, die der Patient jemals erhalten hat, sowie die

Einschatzung der Compliance des Patienten.

Bei dem Patienten-Fragebogen sollten die Patienten zunachst allgemeine Angaben
machen. Dazu gehodrten neben Alter, GroRe und Gewicht, der Schul- bzw.
Bildungsabschluss, Familienstand, die derzeitige Situation, Alkoholkonsum sowie
das Jahr der Diagnosestellung. Anhand einer Ganzkorperfigur (Abbildung 2) sollten
die Patienten die Ausdehnung der entsprechenden Neurodermitisareale
einzeichnen. Neben der Erhebung der aktuellen Symptome der letzten Woche mit
Hilfe des POEM (Charman et al., 2004) und allergischer Erkrankungen wurde
anhand einer Skala aus dem FLQA-d-Fragebogen zu Lebensqualitat bei
Hauterkrankungen (Augustin et al., 2000) der empfundene Gesundheitszustand der
Haut beurteilt. Mittels des Patient Benefit Index (PBI) (Augustin et al., 2009) wurde
die individuelle Wichtigkeit der Behandlungsziele sowie der erfolgte Nutzen der
Behandlung uUberpriuft. Des Weiteren wurden Angaben zur Versorgung erfragt.
Zudem wurden die Patienten gebeten, ihre aktuelle Krankenkasse sowie die
Zufriedenheit mit dieser anzugeben. Die Patienten sollten vermerken, ob und wie

weit es zu Beeintrachtigungen der Arbeit und Arbeitsproduktivitat durch die
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Erkrankung gekommen ist. Der allgemeine Gesundheitszustand sowie die
Lebensqualitat wurden anhand des EQ VAS (Gesundheitsfragebogen) (Greiner et
al., 2003) und des dermatologischen Lebensqualitatsindex (DLQI) (Finlay and
Khan, 1994) ermittelt. Daruber hinaus wurden die Patienten zu ihrer aktuellen
Therapie, der bisherigen Behandlung, den Behandlungsgewohnheiten und
Praventionsmalinahmen befragt. Die individuellen krankheitsbedingten Kosten
(EKK) wurden ebenfalls anhand eines Erhebungsbogens erfasst. Weitere
Informationen bezuglich der erhobenen Daten lassen sich aus dem Arzt- und
Patientenfragebogen im Anhang entnehmen. Die fUr die statistische Auswertung
dieser Arbeit relevanten Variablen wurden zur besseren Ubersicht in der Tabelle 6

aufgefuhrt und werden im Verlauf ausfuhrlicher vorgestellt.

Tabelle 6: Verwendete Variablen aus dem Arzt- und Patientenfragebogen

Soziodemografischer Status
Alter

Geschlecht
Beschaftigungsstatus

Klinische Merkmale - Neurodermitis

Merkmale nach Hanifin & Rajka *
Ausdehnung Neurodermitis im Kdrperraster

Symptome und ihre Haufigkeit in der vergangenen Woche (POEM)

klinischer Schweregrad

SCORAD Index *
Schweregrad aktuell (IGA) *

Patientendefinierter Therapienutzen

Patient Benefit Index (PBI)

PBI - Wichtigkeit von Behandlungszielen (PNQ)
PBI - Nutzen der Behandlung (PBQ)
Lebensqualitat

Lebensqualitat (DLQI)

Lebensqualitat (DLQI) - Einzelitems
Gesundheitszustand (EQ-VAS)

Beeintrachtigung von Arbeitsproduktivitat

AU-Tage wegen AD i.d. letzten 12 Monaten
Auswirkung der Neurodermitis auf die Arbeitsproduktivitat (in den letzten 7 Tagen)

POEM=Patient-Oriented Eczema Measure; SCORAD=SCORring Atopic Dermatitis,
IGA= Investigator's Global Assessment; AU=Arbeitsunfahigkeit;
* Variablen aus dem Arztfragebogen
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3.4 Datenerhebung der Topologie

Zur detaillierten Erfassung der betroffenen Hautareale, sollten die Patienten diese
in eine im Patientenfragebogen enthaltene Ganzkorperfigur einzeichnen. Die
betroffene Flache sollte dabei moglichst genau umrandet werden (Abbildung 2). Auf
diese Weise sollten potentielle Verteilungsmuster aufgedeckt werden. Dabei
wurden die entsprechenden Bereiche der Lasionen angelehnt an die
Punktzahlmethode nach Bahmer (Bahmer und Schubert, 1991) ausgewertet. Die

Ganzkorperfigur bestand aus einem feinen Kastchenraster mit 1423 Gitterpunkten.

vorn hinten Beispiel:

..............

..............

.......
.......

Abbildung 2: Gitterfigur zur Markierung der AD Areale aus dem Patientenfragebogen

Zur Auswertung der entsprechenden Areale wurden die Schnittpunkte der Linien,
die innerhalb des eingezeichneten Bereichs liegen gezahlt und nicht die Kastchen
selbst. Wurden in einem Kastenmannchen Areale nur mit Strichen markiert, so
wurden diese nicht bertcksichtigt. Sobald jedoch neben den Strichen ein Areal der
Ganzkorperfigur auswertbar war, wurden diese Werte verwendet und Ubertragen.

Wenn eine Flache eingerahmt wurde, die Linien sich dabei am Ende aber nicht
wieder getroffen haben, so wurde diese auf dem direkten Weg verbunden. Bei

Schraffierung eines Areals, wurde eine Linie um die schraffierte Flache gezogen
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und nur die eingeschlossenen Punkte gezahlt. Gepunktete Areale wurden ebenfalls
auf diese Weise gezahlt. Lag ein Punkt auf dem Rand einer markierten Flache oder
am Rand der Ganzkorperfigur, wurde der Punkt mitgezahlt.

Bei Korperzonen ubergreifenden Flachen wurden die Punkte fur jede Korperzone
getrennt gezahlt. Waren einzelne Kastchen angekreuzt, so wurden sie umrandet
und dann ausgezahlt, kreisformige oder langliche Markierungen innerhalb eines
Kastchens wurden ebenso ausgewertet wie die einzelnen Kreuze.

Bei Kreuzen Uber mehrere Kastchen wurden die Eckpunkte zu einer Flache
verbunden, alle Gitterpunkte innerhalb dieser Flache wurden dann ausgezahlt.
Grol¥flachige Kreuze, die nicht komplett innerhalb einer Kérperregion lagen, wurden
wie groRe Kreuze gezahlt und nur den jeweiligen Korperregionen zugeordnet.
Wurden Areale mittels Banderolen markiert, wurden die Endpunkte verbunden und
die innerhalb liegenden Gitterpunkte ausgezahlt. Waren die Markierungen nicht klar
zu zuordnen, wurden sie als Strich gewertet. Waren eindeutige handschriftliche
Beschreibungen der Patienten an den Ganzkorperfigur vermerkt, so wurden diese
ebenfalls gewertet. Handschriftliche Notizen und besondere Formen der Markierung
wurden unter ,Bemerkungen® in der Excel Tabelle festgehalten. Waren einzelne
Markierungen nicht auswertbar, so wurden diese als ,fehlend” gewertet und mit (#)
in die Tabelle eingetragen. Waren die restlichen Markierungen einer Gitterfigur
auswertbar, wurden sie mit in die Auswertung aufgenommen.

Wenn die Patienten keine Areale in der Ganzkorperfigur eingezeichnet haben, im
Arztfragebogen jedoch betroffene Bereiche im SCORAD erfasst wurden, so wurden
diese trotzdem nicht berlcksichtig und als ,fehlend“ gewertet. Die jeweilige Anzahl
der Gitterpunkte wurde pro Region in die Excel-Dateneingabemaske Ubertragen

und spater mit SSPS ausgewertet.

Fir eine detaillierte Auswertung wurde die Ganzkdorperfigur in einzelne kleinteilige
Bereiche (Abbildung 3) unterteilt, die wiederum zu Gruppen zusammengefasst
wurden (Tabelle 7-9). Auf diese Weise sollten die spezifischen Befallsmuster erfasst
werden und somit ein moglicher Zusammenhang der Topologie und den einzelnen

Aspekten der Lebensqualitat aufgezeigt werden.
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Vorderansicht gesamt: 706 Gitterpunkte Hinteransicht gesamt: 717 Gitterpunkte

, e

Abbildung 3 Ganzkorperfigur mit auszdhlbaren Gitterpunkten und begrenzten

Korperregionen (eingezeichnete Linien)

Die maximale Anzahl der Schnittpunkte der Kastenmannchen lag bei 1423, dabei
konnten auf der Vorderseite maximal 706 Punkte und auf der Ruckseite maximal
717 Punkte von den Patienten markiert werden. Die Einteilung der einzelnen
Bereiche und Gruppen der Ganzkorperfigur sowie die entsprechende
Gitterpunktverteilung ist in den untenstehenden Tabellen aufgefuhrt.

Der Bereich der Achseln konnte sowohl zum Rumpf als auch den Armen zugeordnet
werden. Um eine spatere Dopplung bei der Auszahlung zu vermeiden wurden die

Achseln hier den Armen zugeordnet.

Tabelle 7: Haufigkeit der Gitterpunkte in den verschiedenen Korperbereichen der in der

Studie verwendeten Gitterfigur — grobe Aufteilung der Korperbereiche

gKrger;e;?ﬁtr:i'ﬁj hn-g Anzahl Gitterpunkte
Kopf 116
Rumpf 384
Arme 341
Beine 582
Korper gesamt 1.423
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Tabelle 8: Haufigkeit der Gitterpunkte in den verschiedenen Korperbereichen der in der

Studie verwendeten Gitterfigur — mittlere Aufteilung der Kérperbereiche

Korperbereich - .
mit?IeF:': 23 ftet;?ltng Anzahl Gitterpunkte

Kopf

Behaarter Kopf 48
Gesicht 44
Hals 24
Rumpf

Dekolleté 36
Brust 34
Brustwarzen 8
Submammar 20
Bauch 82
Umbilikal 4
Lumbosakral 26
Ricken 154
Genitalbereich 6
Analbereich 6
Arme

Achseln 17
Oberarme 102
Ellenbogen 47
Ellenbeugen 35
Unterarme 53
Hand re ventral 25
Hand li ventral 19
Hand re dorsal 13
Hand li dorsal 10
Beine

Leisten 18
Gesal 32
Oberschenkel 187
Knie 44
Kniekehlen 40
Unterschenkel 170
FiRe und Zehen 91
Korper gesamt 1.423
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Tabelle 9: Haufigkeit der Gitterpunkte in den verschiedenen Korperbereichen der in der

Studie verwendeten Gitterfigur — kleinteilige Aufteilung der Kérperbereiche

Korperbereiche Anzahl Korperbereiche Anzahl
ventral Gitterpunkte dorsal Gitterpunkte

Kopf

Behaarter Kopf re. 24 | Behaarter Kopf li. 24

Gesicht re. 22 | Gesicht li. 22

Hals re. 12 | Hals li. 12

Rumpf

Dekolleté 36 | Lumbosakral 26

Brust 34 | Ricken 154

Brustwarze re. 4 | Axillar Rumpf li. 2

Brustwarze li. 4 | Axillar Rumpf re. 2

Submammar 20 | Axillar Arm li. 3

Bauch 82 | Axillar Armre. 2

Umbilikal 4

Genital 6

Axillar Rumpf Ii. 2

Axillar Rumpf re. 2

Axillar Arm li. 2

Axillar Arm re. 2

Arme

Oberarm re. 30 | Oberarm Ii. 24

Oberarm li. 25 | Oberarm re. 23

Ellenbeuge re. 18 | Ellenbogen li. 22

Ellenbeuge li. 17 | Ellenbogen re. 25

Unterarm re. 15 | Unterarm li. 11

Unterarm li. 15 | Unterarm re. 12

Hande

Hand re. 25 | Hand re. 13

Hand li. 19 | Hand li. 10
MCP 1-4 re. und li. jeweils 1, insg. 8
PIP 1-4 re. und li. jeweils 1, insg. 8
DIP 1-4 re. und li. jeweils 1, insg. 8
TMP/TIP re. und li. jeweils 1, insg. 4

Beine

Leiste re. 9 | Gesal re. 16

Leiste Ii. 9 | Gesah Ii. 16

Oberschenkel re. 45 | Oberschenkel re. 49

Oberschenkel li. 47 | Oberschenkel li. 46

Knie li. 22 | Kniekehle re. 20

Unterschenkel re. 43 | Unterschenkel Ii. 41

Unterschenkel Ii. 44 | Unterschenkel re. 42

FuB re. 17 Ful Ii. 24

Ful Ii. 18 | FuBre. 22

Zehenre. 5

Zehen |i. 5

Gesamt ventral 706 | Gesamt dorsal 717

re.=rechts, li.=links, insg.=insgesamt; 1=Zeigefinger, 2=Mittelfinger,

3=Ringfinger, 4=kleiner Finger, MCP=Metacarpophalangealgelenk, PIP=
Proximales Interphalangealgelenk, DIP=Distales Interphalangealgelenk,
TMP=Daumengrundgelenk, TIP=Daumenendgelenk




3.5 Messinstrumente zur Befunderhebung und Schweregrad

Zur Befunderhebung und Erfassung des Schweregrades wurden in der Studie
verschiedene Messinstrumente verwendet. Die fur diese Arbeit relevanten

Messinstrumente werden im Folgenden dargestellt.

3.5.1 SCORAD

Lange Zeit gab es keine einheitliche Methode zur Messung des Schweregrades und
damit auch keine Moglichkeit Ergebnisse unterschiedlicher Studien angemessen zu
vergleichen. Daher entwickelte die Europaische Expertengruppe fur Atopische
Dermatitis 1992 ein Messinstrument zur Erhebung des Schweregrades der AD —
den sogenannten SCORAD-Index (SCORIing Atopic Dermatitis) (European Task
Force on Atopic Dermatitis, 1993). Dieser fragt die drei Kategorien Ausmal,
Intensitat sowie subjektive Symptome ab (Stalder et al., 1993).

Das Ausmal} der betroffenen Hautareale wird nach der ,Neuner Regel® ermittelt,
hierbei werden durch den behandelnden Arzt auf einer Vorder- und Ruckseitenfigur
die entsprechenden Lasionen eingekreist. Der Kopf ergibt auf Vorder- und
Ruckseite jeweils einen Wert von 4,5, der Bauch und Rucken jeweils 18, die Arme
pro Seite und Vorder- und Ruckseite jeweils 4,5, die Handinnenflachen jeweils 1,
der Genitalbereich 1 und die Beine pro Seite und Vorder- und Ruckseite jeweils 9.
Insgesamt ergibt sich zur Ermittlung des Ausmalles ein Wert von 0-100. Die
Intensitat wird unterteilt in folgende Items: Erythem, Odem/Papelbildung,
Nassen/Krustenbildung, Exkoriation, Lichenifikation und Trockenheit. Jedes Iltem
wird auf einer Skala mit O = nicht vorhanden, 1 = leicht, 2 = moderat, 3 = schwer
bewertet. Insgesamt kann also ein Wert von 0-18 entstehen.

Die subjektiven Symptome werden als Durchschnitt fur die letzten drei Tage oder
Nachte in Form von Pruritus und Schlafverlust ermittelt. Diese werden getrennt auf
zwei verschiedenen visuellen Analogskalen von 0-10 eingezeichnet. Die O steht
hierbei fur ,liegt nicht vor” und die 10 fur ,sehr stark®. Insgesamt kann in der dritten
Kategorie des SCORADs ein Wert von 20 entstehen.
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Der SCORAD-Index kann mit folgender Formel berechnet werden:

A/5+7B/2+C = SCORAD Index

Dabei steht das A fur das Ausmal (0-100), das B fur die Intensitat (0-18) und das
C fur die subjektiven Symptome (0-20). Somit betragt die maximale Punktzahl des
SCORAD-Index 103. Je hoher nun also der Index-Wert ist, umso hoher ist der
Schweregrad der Erkrankung. (Stalder et al., 1993). Werte von Uber 50 werden
einer schweren Form der AD, Werte von 25-50 einer mittelgradigen und Werte
kleiner 25 einer leichten Form der AD zugeordnet (Wollenberg et al., 2016). (Arzt-
Fragebogen — 4. Klinischer Befund: SCORAD im Anhang)

3.5.2 Investigator’s Global Assessment (IGA)

Zur besseren Vergleichbarkeit zu anderen Studien wurde neben dem SCORAD zur
Schweregradbestimmung der IGA verwendet. Hierbei handelt es sich um eine
statische, nicht validierte und standardisierte Messmethode zur Bestimmung des
Schweregrades (Silverberg et al., 2019b). Da der IGA schnell und einfach
anwendbar ist, wird er in vielen Studien genutzt und Iasst somit eine gute
Vergleichbarkeit zu (Futamura et al., 2016). Mittels des IGA wird nur der globale
Schweregrad der Hautveranderung vom behandelnden Arzt beurteilt. Andere
Symptome wie Pruritus, Schlafstorungen und das Ausmald der betroffenen
Hautareale werden nicht berucksichtigt. Der IGA sollte dementsprechend eher
erganzend gesehen werden und nicht als alleinige Messmethode zur
Schweregradbestimmung (Silverberg et al., 2019b). Anhand einer 6-stufigen Likert
Skala kann der Schweregrad der Hauterscheinung ermittelt werden, die Einteilung
erfolgt von 0 = abgeheilt bis hin zu 5 = sehr schwer (Tabelle 10) (Eichenfield et al.,
2002).
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Tabelle 10: Einteilung des Schweregrads mittels des Investigator’s Global Assessment
(IGA)

Schweregrad  Score Morphologie

abgeheilt 0 | Keine entzundlichen ekzematdsen Veranderungen

fast abgeheilt 1 | Gerade wahrnehmbares Erythem, Papelbildung und Infiltrat

mild 2 | Mildes Erythem, Papelbildung und Infiltrat

moderat 3 | Moderates Erythem, Papelbildung und Infiltrat

schwer 4 | Schweres Erythem, Papelbildung und Infiltrat

sehr schwer 5 | Schweres Erythem, Papelbildung und Infiltrat mit Nassen/Krustenbildung

3.5.3 Patient-Oriented Eczema Measure (POEM)

Der POEM ist ein praktisches und leicht interpretierbares, patientenorientiertes
Instrument zur Beurteilung des atopischen Ekzems (Charman et al., 2004).

Die Patienten beantworten hier sieben Fragen uber den Zustand ihrer Ekzeme
innerhalb der letzten Woche. Dabei wird die Haufigkeit der Symptome Juckreiz,
Schlafstorungen, Trockenheit, Schuppenbildung, Exsudationen, Blutungen und
Risse der Haut abgefragt. Die Patienten konnen hier zwischen den
Antwortmoglichkeiten ,an keinem Tag“ = 0 Punkte bis hin zu ,an jedem Tag“ = 4
Punkte wahlen, dabei ist ein Gesamtwert von 28 Punkten moglich. Wenn bei einer
Frage mehrere Antworten ausgewahlt wurden, so wird die Antwort mit dem hoheren
Wert verwendet. Wenn eine Frage nicht beantwortet wurde, wird sie mit 0 bewertet
und geht weiterhin in den Gesamtscore mit ein. Wenn zwei oder mehr Fragen nicht
beantwortet wurden, kann der POEM nicht ausgewertet werden.

Zur besseren Beurteilung wird der Score in verschiedene Stufen eingeteilt:

0-2 = abgeheilt oder fast abgeheilt, 3-7 = mildes Ekzem, 8-16 = moderates Ekzem,
17-24 = schweres Ekzem, 25-28 = sehr schweres Ekzem (Charman et al., 2004).
Durch die Erhebung des Gesamtscores anhand der Symptomhaufigkeit lassen sich
schon kleine Veranderungen der Symptome beobachten, somit kann ggf. frihzeitig

mittels Therapieanderungen reagiert werden.
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Gerade in Hinblick auf die fluktuierende Erscheinung der AD ist dies sicherlich ein
erganzender Vorteil gegenuber der alleinigen Erhebung des Gesamtschweregrades
der Erkrankung (Charman et al., 2004, Howells et al., 2018).

(Patientenfragebogen — 3. Symptome im Anhang)

3.5.4 Patientendefinierter Therapienutzen

Der Patientendefinierte Therapienutzen wurde mittels eines speziellen
Messinstrumentes, dem Patient Benefit Index (PBI) erhoben (Augustin et al., 2009).
Dieser Fragebogen wurde entwickelt, um nicht nur die Wirksamkeit einer Therapie
zu ermitteln, sondern auch den klinischen Nutzen aus der Sicht der Patienten.
Gerade fur die Entscheidungsfindung der verschiedenen Therapien und auch der
Kostenerstattung ist die Bewertung des therapeutischen Nutzens sinnvoll (Augustin
et al., 2009). Studien in der Vergangenheit haben gezeigt, dass zwischen der
Einschatzung der Arzte und ihren Patienten eine Diskrepanz besteht, so dass die
Bewertung des Nutzens und der Wichtigkeit aus Patientensicht mit einbezogen
werden sollte. Auch ist bekannt, dass die Praferenzen der einzelnen Patienten
hinsichtlich ihrer Behandlungsziele untereinander abweichen (Zschocke et al.,
2005). Der PBI lasst eine Unterscheidung zwischen den einzelnen Untergruppen
zu, ist gut durchfuhrbar und zuverlassig (Augustin et al., 2009). Dabei bezieht er
hinsichtlich der Behandlungsziele nicht nur die klinischen Symptome mit ein,
sondern auch soziale und psychologische Aspekte (Steinke et al., 2017).

Der PBI gliedert sich in zwei Anteile, der erste Teil besteht aus dem Patient Needs
Questionnaire (PNQ) und der zweite Teil aus dem Patient Benefit Questionnaire
(PBQ). Bei dem PNQ wird mittels eines Fragebogens mit 25 Items die individuelle
Wichtigkeit der Behandlungsziele abfragt. Beim PBQ werden die identischen 25
Items abgefragt, jedoch mit dem Augenmerk auf den Nutzen der Therapie und
inwieweit die Ziele durch die aktuelle bzw. letzte Behandlung erreicht wurden. Die
Fragen ahneln zum Teil denen des DLQI und fragen unter anderem die Wichtigkeit
ab, schmerzfrei zu sein, ein normales Berufsleben zu fuhren oder keine
Einschrankungen im Alltag oder den Freizeitaktivitaten zu haben. Die Patienten
konnen anhand von funf bzw. sechs Antwortmoglichkeiten ihre personliche

Wichtung der 25 Fragen abgeben. Die Patienten wahlen dabei zwischen ist mir gar
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nicht wichtig (0), etwas wichtig (1), maRig wichtig (2), ziemlich wichtig (3), sehr
wichtig (4) und betrifft mich nicht aus (0). Somit ergibt sich eine mogliche Range der
Items von 0-4. Anhand dessen wird der PBI aus einem Gesamtwert gemittelt, der
sich zusammensetzt aus dem Erreichen der Therapieziele und der entsprechenden
Wichtung der einzelnen Ziele. Hierbei ist ein ebenfalls ein Wert zwischen 0 und 4
moglich. Bei Patienten mit einem PBI > 1 geht man von einem minimal relevanten
Nutzen aus. Bei einem PBI < 1 liegt per Definition keinerlei Therapienutzen vor.
Entscheidend fur den Wert ist nicht, wie viele Behandlungsziele fur einen Patienten
bedeutend sind, sondern inwieweit die Ziele eingetreten sind, die fur den Patienten
wichtig waren (Augustin et al., 2009).

In der Regel gibt es zwei Zeitpunkte und damit eine gewissen Zeit zwischen dem
Erheben des PNQ und des PBQ. In dieser Studie wurden der Einfachheit halber
sowohl PNQ und PBQ in einem Fragebogen zu einem Zeitpunkt abgefragt.
(Patientenfragebogen — 5. Wichtigkeit von Behandlungszielen und 6. Nutzen der
Behandlung)

3.5.5 Erhebung der Beeintrachtigung von Arbeit und Arbeitsproduktivitat

Ob und inwieweit es durch die Erkrankung zu einer Beeintrachtigung der Arbeit
und/oder Arbeitsproduktivitat gekommen ist, wurde im Patienten-Fragebogen
ebenfalls abgefragt. Hier sollten die Patienten angeben, an wie vielen Tagen der
letzten zwolf Monate sie aufgrund der Neurodermitis nicht erwerbstatig waren und
an wie vielen dieser Tage sie dafur eine Krankmeldung erhalten haben. Die
Patienten konnten zudem folgenden Antwortmdglichkeiten angeben: ,Ich bin nicht
erwerbstatig“ und ,keine Arbeitsunfahigkeit wegen Neurodermitis aufgetreten®.

Um die mogliche Auswirkung auf die Arbeitsproduktivitdt zu messen, wurde eine
Skala aus dem ,Work Productivity and Activity Impairment (WPAI)“-Fragebogen
verwendet (Reilly et al., 1993). Hier sollten die Patienten auf einer Skala von 0-10
einzeichnen, inwieweit sich ihre Neurodermitis in den letzten sieben Tagen auf die
Produktivitat bei der Arbeit ausgewirkt hat. Dabei stand O fur keine Auswirkung auf
die Arbeit und 10 flr ein vollstandiges Abhalten der Arbeit.

(Patientenfragebogen — 9. Beeintrachtigung von Arbeit und Arbeitsproduktivitat)
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3.5.6 Dermatology Life Quality Index (DLQI)

In der hier genutzten Studie wurde zur Erfassung der krankheitsspezifischen
dermatologischen Lebensqualitédt die deutsche Version des Dermatology Life
Quality Index (DLQI) eingesetzt (Finlay und Khan, 1994).

Dieser weltweit verwendete Fragebogen zur Bestimmung der Lebensqualitat wurde
1994 von Finlay und Khan entwickelt. Ziel war es, eine Methode zu kreieren, mit der
man unkompliziert und schnell eine mogliche Einschrankung der Lebensqualitat bei
chronischen Hauterkrankungen erfassen kann. Ein zusatzlicher Nutzen sollte der
einfache Vergleich verschiedener Studien, aber auch den unterschiedlichen
Hauterkrankungen sein. Zudem sollte er der Uberprifung des Erfolges neuer
Therapien und Behandlungen dienen (Finlay und Khan, 1994). Zwar gibt es
mittlerweile viele weitere validierte Messmethoden, jedoch wird in der Regel der von
Finlay und Khan entwickelte DLQI verwendet (Lewis und Finlay, 2004, Blome et al.,
2016).

Die DLQI Fragen wurden formuliert, um spezifische Fragen bezogen auf chronische
Hautkrankheiten abzudecken. Dabei wird der DLQI fur Uber 36 Hautkrankheiten
genutzt, am haufigsten wird er jedoch fur Psoriasis, atopische Ekzeme, Akne,
Vitiligo und chronische Urtikaria verwendet (Lewis und Finlay, 2004).

Der DLQI-Bogen besteht aus zehn verschiedenen Fragen, welche von den
Patienten mit vier bzw. funf verschiedenen Antwortmoglichkeiten beantwortet
werden konnen. Anhand dieser Fragen soll ermittelt werden, inwieweit die Patienten
aufgrund ihrer Hauterkrankung in der vergangenen Woche in ihrer Lebensqualitat
beeintrachtigt waren. Dabei wird unter anderem auf den moglichen Einfluss der
Erkrankung auf Arbeit, Studium, Liebesleben sowie die sozialen Kontakte
eingegangen. Inwieweit die Fragen jeweils auf die Patienten zutreffen, konnen die
Patienten mit folgender moglicher Auswahl beantworten — sehr stark (3), stark (2),
etwas (1) oder gar nicht (0). Trifft eine Aussage fur den Patienten Uberhaupt nicht
zu, kann diese mit ,entfallt beantwortet werden und wird ebenfalls mit O bewertet.

Wourde bei einer Frage des DLQI im Patientenfragebogen das Kreuz zwischen zwei
Antwortmoglichkeiten gesetzt, so wurde die Antwort mit dem geringeren Wert
verwendet. Gaben die Patienten hingegen zwei oder mehr Antwortmaoglichkeiten

an, so wurde die Antwort mit dem héheren Wert verwendet.
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Pro Frage kann also ein Wert zwischen 0-4 entstehen und damit in der Summe des
Fragebogens ein Minimalwert von 0 und ein Maximalwert von 30 erreicht werden.
Je hoher der Wert ist, desto hoher lasst sich auch die Einbul3e der Lebensqualitat
einschatzen (Finlay und Khan, 1994). Der DLQI-Score lasst sich in verschiedene
Banden unterteilen, um so ein differenzierteres Ergebnis zu erhalten. Ein Score von
0-1 steht fur keine Beeintrachtigung der Lebensqualitat, 2-5 fur eine geringe, 6-10
fur eine moderate, 11-20 fur eine starke und 21-30 fur eine extreme
Beeintrachtigung der Lebensqualitat (Hongbo et al., 2005). Die kritische Grenze
liegt bei einem DLQI > 10. In diesem Fall liegt eine Hautkrankheit vor, die fur eine
solche Beeintrachtigung der Lebensqualitat steht, dass eine Intervention indiziert ist
(Finlay, 2005). Die Erkenntnisse aus dieser Unterteilung des DQLI konnen also
hilfreich sein, die passende Therapie fur einen Patienten zu finden und die
Entscheidung erleichtern, ob zum Beispiel eine stationare Therapie notwendig ist
oder eine systemische Therapie eingeleitet werden sollte (Hongbo et al., 2005).
(Patientenfragebogen — 10. DLQI)

3.5.7 EuroQol - Visuelle Analog Skala (EQ-VAS)

Im Gegensatz zum DQLI wird bei dem EuroQolL-5D (EQ-5D) nicht die
krankheitsspezifische, sondern die allgemeine  gesundheitsbezogene
Lebensqualitat erhoben. Bei dem EQ-5D-Fragebogen handelt es sich um ein
standardisiertes Messinstrument zur Selbstbeurteilung. Der Fragebogen besteht
aus einem funfdimensionalen Beschreibungssystem, demografischen Fragen sowie
einer visuellen Analogskala, die EQ-VAS. Im Patientenfragebogen der Studie wurde
allerdings nur die EQ-VAS verwendet. Hier wurden die Patienten gebeten, ihre
Einschatzung bezuglich ihres heutigen Gesundheitszustanden auf einer vertikalen
visuellen Analogskala einzuzeichnen. Dabei wird der ,denkbar beste
Gesundheitszustand® mit 100 und der ,denkbar schlechteste Gesundheitszustand®
mit 0 angegeben (Greiner et al., 2003, Hurst et al., 1997).

Die Auswertung der EQ-VAS erfolgte per Augenmal’ und wurde auf nicht mehr als

eine Nachkommastelle angegeben. (Patientenfragebogen — 11. EQ VAS)
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3.6 Qualitatspriifung

Die erhobenen Daten aus Patienten- und Arztfragebdgen wurden zunachst
zweifach (,double data entry“) durch Doktoranden sowie geschulte Dokumentare
bei Excel eingegeben. Nach den ersten 100 Datensatzen erfolgte ein Abgleich der
Datensatze. Nicht Ubereinstimmende Ergebnisse wurden uberpruft und anhand der
Originalfragebdgen korrigiert. Bei einer sehr geringen Fehlerquote wurden die
restichen Datensatze einfach eingegeben und anschlieBend in das
Statistikprogramm SPSS importiert. Zudem erfolgte eine elektronische
Plausibilitatspriafung, woraufhin unplausible Daten korrigiert oder als fehlend
interpretiert wurden. Freitextangaben wurden von Medizinstudenten geprift und
kategorisiert.

Die Auszahlung und Eingabe der jeweiligen Kastchenzahl der Ganzkorperfiguren
zur Erfassung der Topologie erfolgte einfach durch Doktoranden. Jedoch wurde der
Excel-Datensatz anschlieRend von weiteren Doktoranden stichprobenartig
kontrolliert. Unplausible Eingaben wurden auch hier uberpruft und mittels der

Originalbdgen entsprechend korrigiert oder als fehlend definiert.

3.7 Statistische Analyse

Die Erfassung und Verwaltung der erhobenen Daten erfolgten in Excel-Tabellen.
Zur statistischen Auswertung wurde das Statistikprogramm Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS) 26 fur Windows verwendet.

Die Daten wurden zunachst deskriptiv ausgewertet. Dabei wurden diese mittels
statistischer Standardmalle beschrieben. Bei kategorialen Werten wurden relative
und absolute Haufigkeiten angegeben, bei kontinuierlichen Daten der Mittelwert
(MW), Median und Standardabweichung (SD).

Bezlglich der verschiedenen Hypothesen wurden die statistischen Tests in den
Ubersichtstabellen 4 und 5 aufgeflhrt. Hierfiir erfolgten Gruppenvergleiche mit
t-Tests fur unabhangige Stichproben. Die Signifikanzprufung erfolgte zweiseitig.

Zur Analyse von Haufigkeitsverteilungen kategorisierter Variablen wurden
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Chi-Quadrat Tests nach Pearson durchgefuhrt. Die Signifikanztestung erfolgte hier
ebenfalls zweiseitig. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % (p < 0,05) festgelegt.

Um verschiedene Pradiktoren zu untersuchen und die Abhangigkeit einer Variablen
von verschiedenen unabhangigen Variablen zu prufen, wurden multivariate

Regressionsanalysen unter der Kontrolle potentieller Confounder durchgefuhrt.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Patientencharakteristika

Mit Abschluss der Datenerhebung im Juni 2019 konnten im Rahmen der
AtopicHealth2 Studie die Datensatze von 1.291 Patienten ausgewertet werden. Im
Folgenden werden lediglich die Patientencharakteristika beschrieben, die fur diese
Arbeit relevant waren. Von den 1.291 aufgenommenen Patienten gaben 41,9 %
(541) an mannlich zu sein, 54,4 % (702) gaben an weiblich zu sein, 3,7 % (48)
machten keine Angabe bezuglich ihres Geschlechts (Abbildung 4). Das
durchschnittliche Alter der Patienten zum Zeitpunkt der Studienteilnahme lag bei
41,4 Jahren, das durchschnittliche Alter bei der Erstdiagnose lag bei 12,9 Jahren.
Der Mittelwert der vergangenen Jahre seit Diagnosestellung betrug 27,7 Jahre
(Tabelle 11). Da bei der Eingabe im Patientenfragebogen nur das Jahr der
Diagnosestellung angeben werden konnte und nicht das genaue Datum, ist eine

Varianz von Monaten in diesem Bereich moglich.
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Abbildung 4: Geschlechterverteilung der teilnehmenden Patienten mit AD
(n=1.291)
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Tabelle 11: Alter der Patienten sowie Erkrankunsgdauer in Jahren

(n=1.291, Fehlende variieren)

MW + SD Range
Alter bei Studienteilnahme 41,4 £ 16,0 18-91
Alter bei Diagnosestellung 129+ 17,8 0-84
Jahre seit Diagnosestellung 27,7+16,4 0-79

Bezuglich der Frage der Erwerbstatigkeit gaben 68 % der Patienten an erwerbstatig

zu sein. Diesbezuglich machte ca. 1 % keine Angabe (Abbildung 5).

Anteil der erwerbstétigen Patienten

1%

= Ja Nein Keine Angabe

Abbildung 5: Anteil der Erwerbstéatigen unter den Studienteilnehmern
(n=1.291)

Auf die Frage, inwieweit die Patienten aufgrund der Erkrankung in ihrer
Arbeitsproduktivitat in den letzten sieben Tagen beeintrachtigt waren, gaben diese
im Durchschnitt einen Wert von 3,1 an. Die Range lag hierbei von 0 = keine
Auswirkung auf die Arbeit bis 10 = vollig am Arbeiten gehindert. Miteinbezogen
wurden hierbei nur die Patienten, die angegebenen haben erwerbstatig zu sein
(Tabelle 12).

Tabelle 12: Beeintrachtigung der Arbeitsproduktivitit in den letzten 7 Tagen durch AD
gemessen an einer visuellen Analogskala
(n=851, fehlend= 23)

n MW * SD Range

Arbeitsproduktivitat 851 3,1+£29 0-10

n=Anzahl der Erwerbstatigen, Skala von 0=keine Auswirkung auf die Arbeit bis 10=voéllig am
Arbeiten gehindert
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Zur Bestimmung des Schweregrades wurden verschiedene Messinstrumente

verwendet, die daraus resultierenden Daten werden im Folgenden aufgefuhrt.

Mittels des Arzt-Fragebogen wurde der SCORAD Gesamtwert bestimmt. Dieser lag
bei einer moglichen Skala von 0 = nicht betroffen bis zu 103 = maximale Schwere

der Neurodermitis bei einem mittleren Wert von 49,7 + 19,8 (Tabelle 13).

Tabelle 13: SCORAD Gesamtwert der Studienteilnehmer
(n=1.207, fehlend=84)

MW * SD Median Range

SCORAD 49,7 £19,8 50,4 0-101,5

SCORAD-Skala von 0=nicht betroffen zu 103=maximale Schwere der Neurodermitis
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung

Wie der Abbildung 6 zu entnehmen ist, wurde bei 50 % der teiinehmenden Patienten
ein SCORAD uber 50 gemessen. Somit litt die Halfte der Patienten an einer
schweren Neurodermitis. An einer moderaten AD litten 38 % der Patienten und an

einer leichten Form der AD 12 %.
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Schweregradverteilung anhand des SCORAD

Abbildung 6: Prozentuale Verteilung des Schweregrades gemessen am SCORAD
(n=1.207, fehlend=84)
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Neben dem SCORAD wurde zusatzlich der Schweregrad der Hautveranderungen
anhand des IGA erhoben. Dabei zeigte sich, dass die grof3te Gruppe der Patienten
einen moderaten Schweregrad vorwies (37,9 %). An einem schweren Schweregrad
der Hautveranderungen litten 25,6 % der Patienten. Abgeheilte oder fast abgeheilte
Hautveranderung lie3en sich nur bei ca. 10 % der Patienten finden (Tabelle 14).

Tabelle 14: Verteilung des aktuellen Schweregrad der Hautveranderungen anhand des IGA
nach Einschédtzung des Arztes
(n=1232, fehlend=59)

Schweregrad Score n %

abgeheilt 0 23 1,9
fast abgeheilt 1 98 8,0
mild 2 217 17,6
mild — moderat * 2-3 1 0,1
moderat 3 467 37,9
moderat bis schwer * 3-4 3 0,2
schwer 4 316 25,6
sehr schwer 5 107 8,7
Skala von 0= abgeheilt bis hin zu 5=sehr schwer; * Kreuz wurde zwischen zwei
Antwortmdglichkeiten gesetzt

Die Lebensqualitat wurde anhand des im Patientenfragebogen enthaltenen DLQI-
Fragebogen ermittelt. Der durchschnittliche Wert des DLQI lag hier bei 9,5 + 6,8
(Tabelle 15).

Tabelle 15: Gesamtwert der Lebensqualitat gemessen am DLQI
(n=1.277, fehlend=14)

MW * SD Median Range

DLQl 95+6,8 8,0 0-30

DLQI=Dermatology Life Quality Index. Skala von 0=minimale bis 30=maximale
Beeintrachtigung; MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung

In der folgenden Abbildung 7 ist die Haufigkeitsverteilung des DLQI der Patienten
entsprechend der Klassifikation des Schweregrades nach Hongbo dargestellt
(Hongbo et al., 2005). Demnach lag der Anteil der Patienten, die durch die
Erkrankung keine Einschrankungen hatten (DLQI 0-1), bei 9 %, an einer leichten
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Beeintrachtigung (DLQI 2-5) litten ca. 26 %. Eine moderate Beeintrachtigung (DLQI
6-10) gaben ebenfalls 26 % der Befragten an. Eine starke Beeintrachtigung der
Lebensqualitat (DLQI 11-20) wiesen 30 % auf, was in diesem Fall die grof3te Gruppe
darstellte. Der Anteil der Patienten mit einer sehr starken Beeintrachtigung (DLQI
21-30) lag bei 8,7 %. Einen DLQI > 10 und damit laut Definition eine
behandlungsbedurftige Beeintrachtigung der Lebensqualitat, wiesen 38 % der
Patienten vor. Diese Grenze ist in Abbildung 7 als gestrichelte Linie hervorgehoben.
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Beeintrachtigung (DLQI 2 bis 5) Beeintrachtigung (DLQI 11 bis 20) Beeintrachtigung
(DLQI 0 bis 1) (DLQI 6 bis 10) (DLQI 21 bis 30)

Abbildung 7: Beeintrachtigung der Lebensqualitat der Patienten gemessen am DLAQI,
Klassifikation nach Hongbo (Hongbo et al., 2005)
(n=1.277, fehlend=14)

In Tabelle 16 wurden die Einzelfragen des DLQI und deren Wertung durch die
Patienten aufgelistet. Nicht mit in die Auswertung einbezogen wurden die Patienten,
welche die Frage mit ,entfallt” beantwortet haben. Die starksten Beeintrachtigungen
gaben die Patienten bezuglich der Frage ,Wie sehr haben Sie sich in der letzten
Woche wegen l|hrer Haut geschamt oder verunsichert gefuhlt?“ mit einem
durchschnittlichen Wert von 2,0 £ 1,0 an, gefolgt von der Frage ,Wie juckend,
schmerzhaft, wund oder brennend war |hre Haut in der letzten Woche?“ mit einem
Mittelwert von 1,9 £ 0,9. Am wenigsten eingeschrankt zeigten sich die Patienten
bezuglich der Probleme mit Inrem Partner, engen Freunden oder Verwandten (0,5
+ 0,8) sowie in Bezug auf Probleme im Liebesleben (0,6 £ 0,9). Auf die DLQI Frage
hinsichtlich des Liebeslebens gaben zudem mit 265 Patienten die grof3te Gruppe
an, dass diese Frage fur sie ,entfallt. Die Fragen, welche fur die nachfolgende

Auswertung der Hypothesen relevant waren, wurden in der Tabelle markiert.
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In der Abbildung 8 wurde zusatzlich die genaue Verteilung der jeweiligen Antworten

der Patienten (gar nicht, etwas, stark, sehr stark, entfallt) zu den Einzelitems des

DLQI aufgefuhrt.

Tabelle 16: Beantwortung der Einzelitems des DLQI durch die Studienteilnehmer

(n=1.291, Fehlende variieren)

DLQI Frage

MW % SD

Range

n

giiltig

fehlend

entfallt

Wie juckend, schmerzhaft, wund
oder brennend war lhre Haut in der
letzten Woche?

1,9+0,9

0-3

1.287

Wie sehr haben Sie sich in der
letzten Woche wegen Ihrer Haut
geschamt oder verunsichert
gefuhlt?

20+£1,0

0-3

1.285

Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in
der letzten Woche beim Einkaufen,
oder bei der Haus- und
Gartenarbeit gestort?

1,1+1,0

0-3

1.211

10

70

Wie stark hat lhre Haut in der
letzten Woche die Auswahl |hrer
Kleidung beeinflusst?

1,2+1,1

1.207

10

74

Wie stark hat lhre Haut lhre soz.
Kontakte o. Freizeitaktivitaten
beeinflusst? *

0,8+0,9

1.199

86

Wie sehr hat lhre Haut lhnen in der
letzten Woche die Ausiibung von
Sport erschwert?

1,0+1,1

1063

221

Hat lhre Haut Sie in der letzten
Woche davon abgehalten zu
arbeiten oder zu studieren?
Wenn “Nein”, wie stark hat lhre
Haut Sie in der letzten Woche
beim Arbeiten oder Studieren
gestort? (0=gar nicht, 1=etwas,
2=sehr, 3=hat mich davon
abgehalten) *

1,1+£1,0

1.099

13

179

Wie sehr hatten Sie wegen lhrer
Haut in der letzten Woche
Probleme mit lhrem Partner, engen
Freunden oder Verwandten?

0,5+0,8

0-3

1149

11

131

Wie sehr hat lhnen lhre Haut
Probleme im Liebesleben
bereitet? *

0,6 +0,9

0-3

1.010

16

265

Inwieweit war die Behandlung lhrer
Haut in der letzten Woche ein
Problem, z.B. durch Verunreinigung
von Wasche und Gegenstanden
oder durch den Zeitaufwand?

1,0+£9.3

0-3

1166

10

115

DLQI=Dermatology Life Quality Index, Skalierung: O=gar nicht, 1=etwas, 2=stark, 3=sehr stark;
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung; * fir die Hypothesen relevanten Einzelitems.
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Verteilung der Patientenantworten der Einzelitems des DLQI in %

Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend war lhre

Haut in der letzten Woche? (.8 31,2 381 25,6 0

N aut qusehemt oder verunsichert gotihts 30 34,9 203 1430
" Enkauton, oder et dor raus. und Gertenarvei gosisrr - I 34,9 183 10154
Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche die Auswahl 33 26,8 19,5 142 57

Ihrer Kleidung beeinflusst?
Wie stark hat Ihre Haut lhre soz. Kontakte o.
Freizeitaktivitaten beeinflusst? 43,5 29 13,8 6,66,7
Wie sehr hat lhre Haut Ihnen in der letzten Woche die
Ausiibung von Sport erschwert? 33,2 24,2 11,1 13,5 17,1

Wenn “Nein”, wie stark hat lhre Haut Sie in der letzten

Woche beim Arbeiten oder Studieren gestort? (O=gar nicht, 31,2 30,4 11,8 11,8 13,9

1=etwas, 2=sehr, 3=hat mich davon abgehalten)
Wie sehr hatten Sie wegen lhrer Haut in der letzten Woche

Probleme mit Ihrem Partner, engen Freunden oder 56,1 22,9 8,1210,1

Verwandten?

Wie sehr hat lhnen lhre Haut Probleme im Liebesleben
bereitet? 48,2 18 7,149 20,5

Inwieweit war die Behandlung Ihrer Haut in der letzten

Woche ein Problem, z.B. durch Verunreinigung von Wasche 29,4 36,1 16,9 7,9 89

und Gegenstanden oder durch den Zeitaufwand?

0O 10 20 30 40 50 60 70 80 90 100

| mgar nicht metwas wmstark sehrstark ~ entfallt  fehlend |

Abbildung 8: Verteilung der Patientenantworten der Einzelitems des DLQI in %
(n=1.291, Fehlende variieren)

Die Abbildungen 8-11 bilden die Verteilung der Patientenantworten bezuglich der
relevanten DLQI-Einzelfragen in % ab. Die Mehrheit der Patienten beantwortete die

Fragen mit ,gar nicht®, die wenigsten vergleichsweise mit ,sehr stark®.

Anteil der Patienten

7,1%

14,8%

31,2%

= Gar nicht Etwas Stark Sehr stark

Abbildung 9: Verteilung der Patientenantworten beziiglich der DLQI Frage 5: ,,Wie stark hat
Ihre Haut lIhre soz. Kontakte o. Freizeitaktivitaten beeinflusst?“
(n=1.199, fehlend=6, entfallt=86)
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Anteil der Patienten

13,8%

13,8%

35,7%

= Gar nicht Etwas Sehr Hat mich davon abgehalten

Abbildung 10: Verteilung der Patientenantworten beziiglich der DLQI Frage 7: ,,Hat Ihre Haut
Sie in der letzten Woche davon abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? Wenn “Nein”, wie
stark hat lhre Haut Sie in der letzten Woche beim Arbeiten oder Studieren gestort?“
(n=1.099, fehlend=13, entfallt=179)

Anteil der Patienten

= Gar nicht Etwas Stark Sehr stark

Abbildung 11: Verteilung der Patientenantworten beziiglich der DLQI Frage 9: ,,Wie sehr hat
lhnen lhre Haut Probleme im Liebesleben bereitet?*
(n=1.010, fehlend=16, entfallt=265)

Die Schwere der Ekzeme wurden anhand des im Patientenfragebogen enthaltenen
POEM ermittelt. Hieraus ergab sich ein durchschnittlicher Wert von 16,3 = 7,3.
Somit lag beim Durchschnitt der Patienten ein moderates Ekzem (8-16) bis
schweres Ekzem (17-24) vor (Tabelle 17).
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Tabelle 17: POEM Gesamtscore der Studienteilnehmer
(n=1.266, fehlend=25)

MW * SD Median Range

POEM 16,3+7,3 17,0 0-28

POEM=Patient-Oriented Eczema Measure, Skala von 0=abgeheilt bis 28=sehr schwer;
MW + SD = Mittelwert und Standardabweichung

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat gemessen am EQ-VAS,
zeichneten die Patienten ihren heutigen Gesundheitsstatus auf einer visuellen
Analogskala von 0 = ,denkbar schlechtester Gesundheitszustand® bis 100 ,denkbar
beste Gesundheitszustand® ein. Im Durchschnitt gaben die Patienten einen Wert
von 61,6 + 22,3 an (Tabelle 18).

Tabelle 18: EQ-VAS Gesamtscore — heutiger Gesundheitsstatus aus Patientensicht
(n=1.259, fehlend=32)

MW * SD Median Range

EQ-VAS 61,6 +22,3 61,6 0-100

EQ-VAS Skala von 0=denkbar schlechtester Gesundheitszustand bis 100=denkbar bester
Gesundheitszustand; MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung

Der mittlere patientendefinierte Therapienutzen (PBI) lag bei 2,2 + 1,1 und damit
Uber einem minimal relevanten Therapienutzen (>1, 0 = kein Therapienutzen, 4 =

maximaler Therapienutzen) (Tabelle 19).

Tabelle 19: PBI-Gesamtscore der Studienteilnehmer
(n=1.183, fehlend=108)

MW * SD Median Range

PBI 22+11 2,2 0-4

PBI=Patient Benefit Index, Skala von 0=kein Therapienutzen bis 4=maximaler Therapienutzen;
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung

In Tabelle 20 wurden die einzelnen Therapieziele und die individuelle Wichtigkeit
dieser fur die Patienten aufgefuhrt. Von der Auswertung ausgeschlossen wurden
die Patienten, die die Frage mit ,betrifft mich nicht® beantwortet haben. Als die

wichtigsten Therapieziele wurden hier die Ziele ,...keinen Juckreiz mehr zu
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empfinden® (3,8 = 0,5) sowie ,...kein Brennen an der Haut mehr zu haben® (3,7
0,6) angegeben. Dabei gaben 98 % bzw. 95 % der Patienten diese Ziele als
ziemlich/sehr wichtig fur sie an.

Bezuglich der fur die Hypothesen relevanten Einzelfragen wurden die Therapieziele
»---ein normales Berufsleben fuhren zu kdnnen® und ,....normalen Freizeitaktivitaten
nachgehen zu kdnnen® durchschnittlich mit einem Wert von 3,1 + 1,2 bzw. 3,1 + 1,1
gewichtet. Die Therapieziele ,... mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu
konnen® (2,6 £ 1,3) und ,,... ein normales Sexualleben fuhren zu kbnnen® (2,8 + 1,4)

wurden dabei durchschnittlich als weniger wichtig eingestuft (Tabelle 20).

Tabelle 20: Wichtigkeit der einzelnen Therapieziele der Patienten

(n=1.291, Fehlende variieren)

Anteil n
ziemlich /
Therapieziel MW + SD | Range sehr betrifft
wichtig | giiltig | fehlend | mich
(%) nicht

...schmerzfrei zu sein 35+£0,8 0-4 90,0 | 1.028 30 233
...keinen Juckreiz mehr zu
empfinden 3,8+£0,5 0-4 97,6 1.279 6 6
...kein Brennen an der Haut mehr
7u haben 3,7+£0,6 0-4 94,5 1.187 15 89
...von allen Hautveranderungen
geheilt zu sein 3,6+0,8 0-4 89,7 1.271 9 11
...besser schlafen zu kénnen 3,3£1,0 0-4 80,3 | 1.090 17 184
...weniger niedergeschlagen zu
sein 3,111 0-4 73,9 988 21 282
...an Lebensfreude zu gewinnen 3,3+x1,1 0-4 79,7 | 1.024 16 251
...keine Furcht vor einem
Fortschreiten der Krankheit zu 3,1+£12 0-4 73,2 1.107 20 164
haben
...ein normales Alltagsleben 33410 0-4 83.9 1.075 17 199
fihren zu kénnen e ’ )
...im Alltag leistungsfahiger zu
sein 32+1,1 0-4 78,7 1.001 20 270
...lhre Angehdrigen und Freunde
weniger zu belasten 2,8+1,3 0-4 66,3 912 17 362
...normalen Freizeitaktivitaten
nachgehen zu kénnen * 3111 04 75,9 984 14 293
...ein normales Berufsleben
fiihren zu kénnen * 3,1%1,2 04 76,4 847 22 422
...mehr Kontakte mit anderen
Menschen haben zu kénnen * 2614 0-4 61,3 775 21 495
...sich mehr zeigen zu mégen 3012 0-4 72,7 | 1.025 14 252
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Anteil n
ziemlich /
Therapieziel MW + SD | Range sehr betrifft
wichtig | giiltig | fehlend | mich
(%) nicht

...in der Partnerschaft weniger
belastet zu sein 29+13 0-4 70,2 866 14 411
...ein normales Sexualleben
filhren zu kénnen * 28+13 0-4 63,3 779 24 488
...weniger auf Arzt- und
Klinikbesuche angewiesen zu sein 31+1.1 0-4 724 1.154 12 125
...weniger Zeitaufwand mit der
taglichen Behandlung zu haben 3011 0-4 74| 1199 16 76
...weniger eigene
Behandlungskosten zu haben 30+1.2 0-4 68,1 | 1.134 16 141
...weniger Nebenwirkungen zu
haben 3,1+£1,2 0-4 729 | 1.033 21 237
...eine klare Diagnose und
Therapie zu finden 3,56+£0,9 0-4 88,7 | 1.179 20 91
...Vertrauen in die Therapie zu
haben 3,56+£0,9 0-4 88,1 1.177 20 94
...eine schnellere Verbesserung
der Haut zu erfahren 3,6+£0,7 0-4 92,2 1.265 11 15
...eine Kontrolle Uber lhre
Erkrankung zurlick zu gewinnen 3,607 0-4 92,3 1.198 16 ”

PNQ=Patient Needs Questionnaire, Skala von 0=gar nicht wichtig bis 4=sehr wichtig;
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung; * fiir die Hypothesen relevante Therapieziele.

In den Abbildungen 12-15 ist die prozentuale Verteilung der Patientenantworten

bezlglich der relevanten Therapieziele aufgefuhrt. Im Vergleich werteten die

Patienten am haufigsten die entsprechenden Therapieziele als ,sehr wichtig®

(Abbildung 12-15).

Gar nicht

Anteil der Patienten

Etwas MaRig

= Ziemlich

6,4%

= Sehr

Abbildung 12: Verteilung der Patientenantworten beziiglich der PNQ Frage 12: ,,Wie wichtig

ist es fiir Sie, normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu konnen?“
(n=984, fehlend=14, betrifft mich nicht=293)
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Anteil der Patienten
5,4%

6,8%

Gar nicht Etwas MaRig = Ziemlich = Sehr

Abbildung 13: Verteilung der Patientenantworten beziiglich der PNQ Frage 13: ,,Wie wichtig
ist es fiir Sie, durch die Behandlung ein normales Berufsleben fiihren zu konnen?“
(n=847, fehlend=22, betrifft mich nicht=422)

Anteil der Patienten

12,6%

9,4%

16,6%

Gar nicht Etwas MaRig = Ziemlich = Sehr

Abbildung 14: Verteilung der Patientenantworten beziiglich der PNQ Frage 14: ,,Wie wichtig
ist es fiir Sie, mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu konnen?*
(n=775, fehlend=21, betrifft mich nicht=495)

Anteil der Patienten
10,3%

8,9%

17,6%

Gar nicht Etwas MaRig = Ziemlich = Sehr

Abbildung 15: Verteilung der Patientenantworten beziiglich der PNQ Frage 17: ,,Wie wichtig
ist es fiir Sie, ein normales Sexualleben fiihren zu konnen?“
(n=779, fehlend=24, betrifft mich nicht=488)
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4.1.2 Topologie

Anhand der Ganzkoérperfiguren in den Patientenfragebdgen wurde die Topologie
der betroffenen Areale erhoben. Die Patienten waren dazu angehalten, die
entsprechenden Bereiche maoglichst genau zu umkreisen. Insgesamt konnten in der
Figur maximal 1.423 Gitterpunkte markiert werden, davon lagen 706 Gitterpunkte
auf der Vorderansicht der Figur und 717 auf der Hinteransicht.

Bei 33 Patienten gaben die behandelnden Dermatologen einen Hautbefall an
(SCORAD > 0), wahrend von den Patienten jedoch keine Bereiche in der
Ganzkorperfigur markiert wurden, so dass die entsprechenden Datensatzen als
fehlend gewertet wurden. Insgesamt konnten so die Daten von 1.258 Patienten in
die Auswertung aufgenommen werden. Trotz des zum Teil aufwendigen Markierens
bei verschiedenen Lasionen, hat der Grofteil der Betroffenen Angaben bezulglich
der topologischen Verteilung gemacht. Da bei fehlerhaften Markierungen nicht
immer die ganze Figur aus der Wertung genommen wurde, sondern ggf. andere
auszahlbare Korperbereiche erfasst wurden, variieren die fehlenden Angaben in

jedem der definierten Korperbereiche.

Nach Patienten Einzeichnung waren durchschnittlich 15,7 % der Korperoberflache
betroffen und im Durchschnitt 223,7 Punkte der Ganzkorperfigur markiert. Dabei
haben 92,2 % der Patienten einen Befall der Arme angeben, was damit die am
haufigsten betroffene Region darstellt. Am zweithaufigsten wurde mit 73,4 % ein
Befall des Kopf-/Halsbereichs genannt. Bei 99,4 % der Patienten war mindestens
ein Gitterpunkt des Korpers als betroffen markiert (Tabelle 21).
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Tabelle 21: Haufigkeit der ausgezahlten Gitterpunkte und Flachenanteil der AD nach
Patienteneinzeichnung in der groben Aufteilung der Korperbereiche

(n=1.258, Fehlende variieren)

Anteil an Anzahl betroffene
Korperbereich MW £ SD Range .. Patienten fehlend
Flache % o
n %o
Kopf 21,1+26,4 0-116 18,2 929 73,4 25
Rumpf 59,4 + 87,9 0-384 15,5 870 68,8 27
Arme 70,6 £ 78,1 0-341 20,7 1.161 92,2 32
Beine 72,5+ 115,5 0-582 12,5 924 73,1 27
Kérper gesamt 223,7 | 0-1.423 15,7 1.251 99,4 33

Range=minimale und maximale Anzahl der Gitterpunkte im jeweiligen Koérperbereich;
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung der markierten Gitterpunkte im jeweiligen
Korperbereich; Anteil an Flache %=Anteil am betroffenen Korperbereich in Prozent
Anzahl betroffenen Patienten n=Anzahl der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben, %=Anteil der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben in Prozent

Anhand der Tabelle 22, bei welcher die mittlere Aufteilung der Korperbereiche
dargestellt wird, ist zu erkennen, dass der Bereich der Ellenbeugen sowohl am
weitflachigsten (39,4 %) als auch am haufigsten (70,9%) markiert wurde. Gefolgt
von einer Markierung der Hande (63,3 %) und des Halses (56,2 %).
Die Auflistung der Haufigkeit und Ausbreitung der kleinteiligen Aufteilung der
Korperbereiche sind dem Anhang zu entnehmen (Tabelle 56 + 57).
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Tabelle 22: Haufigkeit der ausgezahlten Gitterpunkte und Flachenanteil der AD nach

Patienteneinzeichnung in der mittleren Aufteilung der Kérperbereiche

(n=1.258, Fehlende variieren)

Anzahl betroffene

Korperbereich | MW £ SD | Range | Median Ar.‘.te“ an Patienten fehlend
Flache % %

Kopf

Behaarter Kopf 6,8+12,3 0-48 0 14,2 539 42,6 25
Gesicht 7,8+115 0-44 2 17,7 702 55,5 25
Hals 6,5+7,8 0-24 3 271 712 56,2 24
Rumpf

Dekolleté 7,7+£11,9 0-36 0 214 530 41,9 26
Brust 55+10,2 0-34 0 16,2 432 341 25
Brustwarzen 1,0+24 0-8 0 12,5 247 19,5 24
Submammar 23156 0-20 0 11,5 240 19,0 25
Bauch 9,5+ 20,6 0-82 0 11,6 370 29,2 24
Umbilikal 06+14 0-4 0 15,0 216 17,0 24
Ricken 25,9+ 39,9 0-154 3 16,8 659 52,1 27
Lumbosakral 4,6 £8,3 0-26 0 17,7 406 32,0 24
Genitalbereich 06+1,5 0-6 0 10,0 181 14,3 24
Analbereich 0,5+1,5 0-6 0 8,3 154 12,2 24
Arme

Achseln 24 +47 0-17 0 141 361 28,5 24
Oberarme 15,3 +26,5 0-102 2 15,0 678 53,5 24
Ellenbeugen 13,8+12,5 0-35 12 39,4 897 70,9 26
Ellenbogen 8,5+ 14,7 0-47 0 18,1 452 35,7 26
Unterarme 10,8 £ 15,9 0-53 2 20,4 679 53,7 27
Hande 20,7 £+ 28,0 0-95 8 21,8 801 63,3 26
Beine

Leistenregion 1,6 +4,2 0-18 0 8,9 258 20,4 25
Gesal 23+6,7 0-32 0 7,2 206 16,3 24
Oberschenkel 19,3+41,2 0-187 0 10,3 499 39,4 25
Knie 6,5+12,9 0-44 0 14,8 387 30,6 25
Kniekehlen 11,7+ 13,9 0-40 4 29,3 661 52,2 25
Unterschenkel 23,0 £ 43,6 0-170 0 13,5 551 43,5 25
FiRe 7,9+19,0 0-91 0 8,7 383 30,3 25

Range=minimale und maximale Anzahl der Gitterpunkte im jeweiligen Koérperbereich;
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung der markierten Gitterpunkte im jeweiligen
Korperbereich; Anteil an Flache %=Anteil am betroffenen Korperbereich in Prozent
Anzahl betroffenen Patienten n=Anzahl der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben, %=Anteil der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben in Prozent
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Da fur die aufgestellten Forschungsfragen ein Befall der sichtbaren und sensitiven
Korperbereiche von aullerordentlicher Wichtigkeit ist, wurden diese in den
Abbildung 16 und 17 sowie der Tabelle 23 gesondert dargestellt.

Als sichtbare Bereiche wurden definiert der Bereich Kopf, inklusive des behaarten
Kopfs, des Gesichts und des Halses sowie einzeln betrachtet das Gesicht, der Hals,
das Dekolleté und die Hande. Bei den sichtbaren Korperbereichen wurde mit
73,4 % der Kopf am haufigsten markiert. Mit einem Mittelwert von 27,1 % wurde der
Hals hingegen verhaltnismafig am weitflachigsten markiert (Abbildung 16).

Zu den sensitiven Bereichen wurden die Brust, das Gesal} sowie der Genital- und
Analbereich gezahlt. Wie der Abbildung 17 zu entnehmen ist wurde bei den
sensitiven Bereichen am haufigsten die Brust (34,1%) sowie das Gesal} (16,3%)
markiert. Am weitflachigsten wurde ebenfalls die Brust (16,2%), gefolgt vom
Genitalbereich (14,3%) markiert.

Sichtbare Bereiche

80%

73%
70% 63%
60% I 56% 56%
50% I
° 42%
40% |
30% L 27%
18 . 21% 22%
20% | ) 18%
10%
0%
Kopf Gesicht Hals Dekolleté Hande
| OAnteil an betroffener Flache O Anteil betroffene Patienten |

Abbildung 16: Flachenanteil der AD nach Patienteneinzeichnung in den sichtbaren
Korperbereichen sowie Anteil der betroffenen Patienten

(n=1.258, Fehlende variieren)
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Sensitive Bereiche
40%

0,
359% | 34%

30%

25%

20%

16% 16%
0,
15% L 12% 14%
o 10%

10% 7% 8%

5%

0%

Brust Gesald Analbereich Gential
o Anteil an betroffener Flache mAnteil betroffene Patienten

Abbildung 17: Flachenanteil der AD nach Patienteneinzeichnung in den sensitiven
Korperbereichen sowie Anteil der betroffenen Patienten

(n=1.258, Fehlende variieren)

In Tabelle 23 wurde zudem aufgefuhrt, wie hoch insgesamt der Anteil der Patienten
war, die Lasionen in den sensitiven Bereichen (Brust, Gesal3, Anal- oder
Genitalbereich) angaben. Hierbei wurden Frauen und Manner getrennt betrachtet.
Von den Frauen gaben ca. 38 % einen Befall der sensitiven Bereiche an, bei den

Mannern waren es sogar mit 53 % mehr als die Halfte der Befragten (Tabelle 23).

Tabelle 23: Hautbefall der sensitiven Bereiche bei Frauen und Mannern
(Frauen: n=694, fehlend=8; Manner: n=527, fehlend=14)

Sensitive Korperbereiche Bereich betroffen n %
ja 262 37,8
Frauen
nein 432 62,2
. ja 277 52,6
Manner .
nein 250 47,4

Bereich betroffen=mind. ein Gitterpunkt in diesem Bereich markiert; sensitiver Kérperbereich:
Brust, Gesal, Anal- oder Genitalbereich; n=Anzahl der Patienten, die in diesem Bereich mind.
einen Gitterpunkt markiert haben; %=Anteil der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben in Prozent

Zur besseren Ubersicht ist in Abbildung 18 anhand der abgebildeten Figur
aufgefuhrt, wie hoch der Anteil der Patienten war, die in dem jeweiligen
Korperbereich einen Hautbefall angegeben haben.
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Abbildung 18: Prozentuale Haufigkeit des Hautbefalls der einzelnen Korperbereiche nach Patientenangabe
(n=1.258, Fehlende variieren)
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4.2 Statistische Analyse der Forschungsfragen und Hypothesen

4.2.1 Topologie und Lebensqualitat

Der Zusammenhang zwischen der Topologie und der Lebensqualitat wurde anhand
mehrerer Fragestellungen untersucht, die sich mit einem Befall sichtbarer
Korperbereiche und damit verbunden moglichen Auspragungen des DLQI, POEM,
EQ-VAS und PBI befassen. Im Folgenden sind die sichtbaren Bereiche definiert als
der Kopf, bestehend aus den Bereichen behaarter, Kopf, Gesicht und Hals sowie
einzeln betrachtet die Korperbereiche Gesicht, Hals, Dekolleté und Hande.

Mittels der Haupthypothese 1: ,Patienten mit einem Hautbefall in sichtbaren
Bereichen (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) haben hdherer Einschrankungen
der Lebensqualitat als Patienten ohne Befall in einem dieser Bereiche.” sollte ein
moglicher Zusammenhang zwischen einer Erhohung des DLQI und einer

Beteiligung der genannten Hautareale gepruft werden.

Die Korperbereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté und Hande wurden hier jeweils
einzeln getestet. Die Lebensqualitat wurde mittels des DLQI gemessen (0 =
minimale, 30 = maximale Beeintrachtigung). Zur Analyse wurde ein t-Test fur
unabhangige Stichproben durchgefuhrt. Die Untersuchung ergab, dass in allen
untersuchten Korperbereichen bei einem dortigen Befall eine signifikant starkere
Einschrankung der Lebensqualitat bestand (p=0,000) als bei Patienten, die dort
keine Hautveranderungen markierten. Des Weiteren wurden die sichtbaren
Bereiche als Gruppe getestet. Also zum einen, wenn alle definierten sichtbaren
Bereiche betroffen waren und zum anderen, wenn mindestens eine Zone der
sichtbaren Bereiche betroffen war. Hierbei zeigte sich bei beiden Gruppen, wenn
dort Ekzeme auftraten, ein signifikant hoherer DLQI und somit eine starkere
EinbulRe der Lebensqualitat, als wenn die Patienten dort keine Lasionen aufwiesen
(beide Gruppen p=0,000). Mit einem Mittelwert des DLQI von 13,7 + 6,8 zeigte sich
die Gruppe ,sichtbarer Bereich betroffen® als die am deutlichsten eingeschrankte

Gruppe. Die Ergebnisse sind in Tabelle 24 zusammengefasst.
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Tabelle 24: Auspragung des DLQI bei gleichzeitigem Befall sichtbarer Korperbereiche.

(n =1.291, Fehlende variieren), t-Test fir unabhangige Stichproben

DLQl
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 919 10,4+6,9
Kopf -8,303 681 0,000
nicht betroffen 334 7,1+59
betroffen 695 1 +
Gesicht 0869 -7,306 1.226 0,000
nicht betroffen 558 8,0+6,3
betroffen 705 11,1+7,0
Hals -9,717 1.242 0,000
nicht betroffen 549 76+59
betroffen 522 11,9+6,9
Dekolleté -10,613 1.044 0,000
nicht betroffen 730 7,9+6,2
. betroffen 792 10,4+6,9
Hande -6,272 1.047 0,000
nicht betroffen 460 8,0+6,2
i betroffen 252 13,7+6,8
Sichtbarer 11450 1251 0,000
Bereich nicht betroffen 1.001 85+64
Mind. ein Teil | petroffen 1131 99468
des sichtbaren -7,661 166 0,000
Bereichs nicht betroffen 121 6,0+5,3
DLQI Dermatology Life Quality Index, Skala von 0=minimale bis 30=maximale Beeintrachtigung;
betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; sichtbarer Bereich=Kopf, Gesicht, Hals,
Dekolleté, Hande; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik;
df=degrees of freedom

Des Weiteren wurde mit der Nebenhypothese 1: ,Der Schweregrad der Ekzeme
gemessen am POEM ist bei Patienten mit Befall sichtbarer Bereiche hoher als bei
Patienten ohne Befall in diesen Bereichen.” Uberprift, ob Patienten mit einem Befall
sichtbarer Korperregionen (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) einen hoheren

Schweregrad der Hautekzeme vorweisen als Patienten ohne einen dortigen Befall.

Die Messung der Schwere der atopischen Ekzeme erfolgte anhand des POEM (0 =
abgeheilt bis 28 = sehr schwer). Zur Uberpriifung der Hypothese wurde ein t-Test
fur unabhangige Stichproben durchgefuhrt. Hieraus ergab sich sowohl bei Lasionen
in den einzeln getesteten Bereichen als auch bei den beiden aufgeflihrten Gruppen
mit einem p-Wert von 0,000 ein signifikant hoherer POEM Wert als bei den
Patienten, die dort keinen Hautbefall angaben. Auch hier prasentierte sich im

Vergleich zu den anderen Bereichen die Gruppe ,sichtbare Bereiche betroffen® mit
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dem hochsten Schweregrad des POEM 20,4 £ 5,7 (MW + SD). In Tabelle 25 sind
die Ergebnisse aufgefuhrt.

Tabelle 25: Auspragung des POEM bei gleichzeitigem Befall sichtbarer Kérperbereiche

(n=1.291, Fehlende variieren), t-Test fir unabhangige Stichproben

POEM
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 919 17,3+ 7,1
Kopf -8,505 1.243 0,000
nicht betroffen 326 134+ 7,2
] betroffen 694 17,7+ 7,0
Gesicht -7,686 1.154 0,000
nicht betroffen 551 145+ 7,3
betroffen 705 179+ 6,9
Hals -8,772 1.109 0,000
nicht betroffen 541 14,3+ 74
. betroffen 525 18,6 + 6,5
Dekolleté -9,800 1.242 0,000
nicht betroffen 719 146+ 74
. betroffen 788 17,8+ 6,8
Hande -9,484 882 0,000
nicht betroffen 456 13,7+ 7,4
i betroffen 253 204+ 5,7
g'cm.bf]rer 04+ 571 10147 488 0,000
ereic nicht betroffen 929 152+ 7,3
Mind. ein Teil | petroffen 1.227 16,8+ 7,4
des sichtbaren -8,378 1.242 0,000
Bereichs nicht betroffen 117 1,1+ 75
POEM=Patient-Oriented Eczema Measure, Skala von 0 = abgeheilt bis 28 = sehr schwer
betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; sichtbarer Bereich=Kopf, Gesicht, Hals,
Dekolleté, Hande; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik;
df=degrees of freedom

AuRerdem wurde folgende Nebenhypothese 2: ,Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat gemessen am EQ-VAS ist niedriger bei Patienten, die einen

sichtbaren Hautbefall aufweisen als bei Patienten ohne dortigen Befall. “ gepruft.

Dabei wurde untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen einem Befall sichtbarer
Areale (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) und Einschrankungen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat besteht. Die Lebensqualitat wurde hier
mittels eigener Einschatzung der Patienten anhand des EQ-VAS (Skala von 0 =
denkbar schlechtester Gesundheitszustand bis 100 = denkbar bester
Gesundheitszustand) gemessen. Zur Uberpriifung dieser Nebenhypothese wurde

ein t-Test fUr unabhangige Stichproben durchgefuhrt. Dieser ergab bei den
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Patienten mit Lasionen in den aufgefuhrten Regionen einen signifikant niedrigeren
EQ-VAS als bei Patienten ohne einen dortigen Befall (p=0,000). Mit einem
Mittelwert von 50,6 zeigte die Gruppe ,sichtbarer Bereich betroffen® vergleichsweise
den schlechtesten Gesundheitszustand gemessen am EQ-VAS. Die Gruppe ,mind.
ein Teil des sichtbaren Bereichs betroffen” zeigte hingehen mit einem Mittelwert von
60,4 £ 7,0 im Vergleich zu den anderen betroffenen Arealen den besten

Gesundheitszustand. Die weiteren Werte sind der Tabelle 26 zu enthehmen.

Tabelle 26: Auspragung des Gesundheitszustandes gemessen am EQ-VAS bei
gleichzeitigem Befall sichtbarer Bereiche.

(n=1.291, Fehlende variieren), t-Test fir unabhangige Stichproben

EQ-VAS
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 912 592+224
Kopf -6,771 622 0,000
nicht betroffen 325 684+204
] betroffen 692 58,3+228
Gesicht -6,079 1.206 0,000
nicht betroffen 545 65,9+20,9
betroffen 699 58,0+22,5
Hals -6,677 1.192 0,000
nicht betroffen 539 66,3+21,0
. betroffen 519 545+225
Dekolleté -9,721 1.057 0,000
nicht betroffen 717 66.7 +20,7
. betroffen 785 592+225
Hande -5,182 1.234 0,000
nicht betroffen 451 65,9+21,2
i betroffi 253 50,6+229
Sichtbarer etroten 9,164 1235 0,000
Bereich nicht betroffen 984 64,5+ 21,2
Mind. ein Teil | petroffen 1119 604+ 7,0
des sichtbaren 6,878 155 0,000
Bereichs nicht betroffen 117 72,9+18,3

EQ-VAS=EuroQol - Visuelle Analog Skala, Skala von 0=denkbar schlechtester
Gesundheitszustand bis 100=denkbar bester Gesundheitszustand; betroffen=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; sichtbarer Bereich=Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande; MW + SD=
Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik, df=degrees of freedom

Nebenhypothese 3: ,Der Gesamtscore des PBI ist bei Patienten mit einem Befall

sichtbarer Bereiche niedriger als bei Patienten ohne Befall in diesen Bereichen.”

Diese Hypothese diente der Untersuchung der Zusammenhange eines Befalls

sichtbarer Korperbereiche (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) und der
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Auspragung des patientendefinierten Therapienutzens. Dieser wurde mittels des

Patient Benefit Index (PBI) gemessen (0 = kein Therapienutzen, 4 = maximaler

Therapienutzen).

Die Statistik erfolgte mit einem t-Test flr

unabhangige

Stichproben. Es erwies sich mit einem p-Wert von 0,000 ein signifikanter

Zusammenhang zwischen der Hohe des Gesamtscores des PBI und dem Auftreten

von Hautveranderungen in den aufgefuhrten Bereichen (Tabelle 27).

Tabelle 27: Auspragung des PBI-Gesamtscores bei einem AD Befall der sichtbaren

Bereiche.

(n=1.291, Fehlende variieren), t-Test fir unabhangige Stichproben

PBI
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 867 21+1,1
Kopf -4,657  1.157 0,000
nicht betroffen 292 24+11
] betroffen 658 2,0+1,1
Gesicht -4,825 1.157 0,000
nicht betroffen 501 24+11
betroffen 665 2,1+1,1
Hals -4,573 1.158 0,000
nicht betroffen 495 24+11
betroffen 497 2,0+1,1
Dekolleté -4608 1.156 0,000
nicht betroffen 661 2,3+1,1
. betroffen 741 2,1+1,1
Hande -5,251 1.156 0,000
nicht betroffen 417 24+11
i betroffen 741 2,1+1,1
g'cm.bf]rer 1= 5051 1156 0,000
ereic nicht betroffen 417 2,4+1,1
Mind. ein Teil | petroffen 1.056 2,1+1,1
des sichtbaren 5,041 1.156 0,000
Bereichs nicht betroffen 102 2,7+1,0
PBI=Patient Benefit Index, Skala von 0=kein Therapienutzen bis 4=maximaler Therapienutzen;
betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; sichtbarer Bereich=Kopf, Gesicht, Hals,
Dekolleté, Hande; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik;
df=degrees of freedom
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4.2.2 Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben

Haupthypothese 2: ,In Bezug auf das Liebesleben ist die Lebensqualitat bei
Patienten mit atopischen Ekzemen in mindestens einem der folgenden sensitiven

Korperbereiche eingeschrankt: Brust, Gesal3, Anal- oder Genitalbereich.”

Diese Hypothese diente der Untersuchung madglicher Zusammenhange zwischen
einer Beteiligung sensitiver Korperbereiche und EinbulRen der Lebensqualitat in
Bezug auf das Liebesleben.

Manner und Frauen wurden bezuglich dieser Hypothese getrennt gepruft. Zu den
sensitiven Bereichen wurden Brust, Gesal}, Anal- und Genitalbereich gezahlt. Die
Bereiche wurden zunachst nicht einzeln, sondern als Gruppe gepruft. Hierbei wurde
der sensitive Bereich als betroffen gewertet, wenn mindestens einer der genannten
Bereiche markiert und ausgezahlt wurde. Die Lebensqualitat in Bezug auf das
Liebesleben wurde anhand der Frage 9 des DLQI (,Wie sehr hat Ihnen lhre Haut
Probleme im Liebesleben bereitet?” 0 = gar nicht bis 3 = sehr stark) erhoben.

Zur Uberpriifung der Hypothese wurde ein t-Test fiir unabhéangige Stichproben
durchgefuhrt. Die Untersuchung zeigte, dass bei einer Beteiligung der aufgefuhrten
Bereiche sowohl Manner (0,8 £ 1,0) als auch Frauen (1,0 £ 1,0) hohere
Einschrankungen im Liebesleben angaben als Manner (0,5 + 0,8) und Frauen (0,4
+ 0,7) ohne einen dortigen Befall. Dieser Unterschied zeigte sich bei den Mannern
(p=0,001) und den Frauen (p=0,000) als signifikant (Tabelle 28+29).

Tabelle 28: Auspragung des DLQI in Bezug auf das Liebesleben bei gleichzeitigem Befall
sensitiver Korperbereiche bei Mannern
(n=413, fehlend=128), t-Test fiir unabhangige Stichproben

DLQI Frage 9
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
iti betroffen 212 0,8+1,0
gens.'“r‘]’er 3337 406 0,001
ereic nicht betroffen 201 0,5+0,8

DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI-Frage 9=Wie sehr hat Ihnen Ihre Haut Probleme im
Liebesleben bereitet? Skala von 0=gar nicht bis 3=sehr stark; sensitiver Bereich=Brust, Gesal,
Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; MW + SD=Mittelwert +
Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik; df=degrees of freedom
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Tabelle 29: Auspragung des DLQI in Bezug auf das Liebesleben bei gleichzeitigem Befall
sensitiver Korperbereiche bei Frauen
(n=495, fehlend=207), t-Test fiir unabhangige Stichproben

DLQI Frage 9
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
iti betroffen 194 1,0£1,0
g:?;g‘r‘]’er 6,965 294 0,000
nicht betroffen 301 0,4+0,7

DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI-Frage 9=Wie sehr hat lhnen Ihre Haut Probleme im
Liebesleben bereitet? Skala von 0=gar nicht bis 3=sehr stark; sensitiver Bereich=Brust, Gesal,
Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; MW + SD=Mittelwert +
Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik; df=degrees of freedom

Um ein noch differenzierteres Ergebnis zu erhalten, wurden im Folgenden
zusatzlich die oben genannten sensitiven Bereiche einzeln aufgefuhrt und getestet.
Manner und Frauen wurden auch hier getrennt betrachtet. Die Analyse erfolgte
ebenfalls mit einem t-Test fur unabhangige Stichproben.

In diesem Fall ergab die Untersuchung bei den Mannern mit Hautveranderungen in
den Korperbereichen Brust (p=0,007), Genital (p=0,004) und Gesal (p=0,025) eine
signifikant hohere Einschrankung des DLQI in Bezug auf das Liebesleben. Ein
Befall des Analbereichs ergab mit einem p-Wert von 0,205 keinen signifikanten
Unterschied zu einem Nichtbefall dieses Bereichs (Tabelle 30).

Bei den Frauen zeigte sich in allen sensitiven Bereichen bei einem Befall eine
signifikant hohere Einschrankung des DLQI in Bezug auf das Liebesleben (p=0,000)
im Vergleich zu den Frauen ohne Ekzeme dort. Im Gegensatz zu den Mannern
gaben die Frauen bei Lasionen im Analbereich mit einem Mittelwert von 1,3 + 1,0
die hochsten DLQI Werte an (Tabelle 31).
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Tabelle 30: Auspragung des DLQI in Bezug auf das Liebesleben bei gleichzeitigem Befall
sensitiver Korperbereiche bei Mannern

(n=541, Fehlende variieren), t-Test flir unabhéngige Stichproben

DLQI Frage 9
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroff 164 +
Brust etrotien 08+0.9 -2,716 411 0,007
nicht betroffen 249 0,5+0,9
) betroffen 60 09+11
Genital -2,872 411 0,004
nicht betroffen 353 0,6+0,9
) betroffen 53 0,8+1,0
Analbereich -1,268 411 0,205
nicht betroffen 360 0,6+0,9
. betroffen 79 0,9+1,0
Gesal -2,280 104 0,025
nicht betroffen 334 0,6+0,9
DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI-Frage 9=Wie sehr hat lhnen Ihre Haut Probleme im
Liebesleben bereitet? Skala von 0=gar nicht bis 3=sehr stark
Sensitiver Bereich=Brust, Gesal}, Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik; df=degrees of
freedom

Tabelle 31: Auspragung des DLQI in Bezug auf das Liebesleben bei gleichzeitigem Befall
sensitiver Korperbereiche bei Frauen

(n=702, Fehlende variieren), t-Test fur unabhangige Stichproben

DLQI Frage 9
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 150 1,0+1,1
Brust -5,722 210 0,000
nicht betroffen 390 0,4+0,8
) betroffen 65 1,2+1,1
Genital -4,621 74 0,000
nicht betroffen 476 0,5+0,8
) betroffen 48 1,3+1,0
Analbereich -5,355 53 0,000
nicht betroffen 493 0,5+0,8
. betroffen 58 1,2+11
Gesaly -5,015 65 0,000
nicht betroffen 483 0,5+0,8

DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI-Frage 9=Wie sehr hat Ihnen Ihre Haut Probleme im
Liebesleben bereitet? Skala von 0=gar nicht bis 3=sehr stark; Sensitiver Bereich=Brust, GesaR,
Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; MW + SD= Mittelwert
+ Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik; df=degrees of freedom
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Dartber hinaus wurde in diesem Zusammenhang folgende Nebenhypothese
Uberpruft, Nebenhypothese 4: ,In Bezug auf das Liebesleben ist der PNQ bei
Patienten mit einem Befall in mindestens einem der folgenden sensitiven

Korperbereiche hoher: Brust, Gesal}, Anal- oder Genitalbereich.”

Manner und Frauen wurden hier erneut getrennt betrachtet und die sensitiven
Korperbereiche (Brust, Gesal, Anal- oder Genitalbereich und Gesal) fur jedes
Geschlecht als Gruppe gepruft. Der sensitive Bereich wurde als betroffen gewertet,
wenn mindestens einer der genannten Bereiche markiert und ausgezahlt wurde.
Grundlage der Analyse war neben der Topologie die PNQ-Frage 17 (Wie wichtig ist
es fur Sie durch die Behandlung ein normales Sexualleben fuhren zu kénnen? 0 =
gar nicht wichtig bis 4 = sehr wichtig). Nicht mit in die Untersuchung einbezogen
wurden hier die Patienten, die diese Frage mit ,betrifft mich nicht* beantwortet
haben. Die Statistik erfolgte mit einem t-Test fur unabhangige Stichproben.
Bezlglich der Wichtigkeit des Behandlungsziels ein normales Sexualleben fuhren
zu konnen (PNQ Frage 17) ergab der t-Test in zweiseitiger Testung bei beiden
Geschlechtern keinen signifikanten Unterschied zwischen Patienten mit und ohne
Befall sensibler Bereiche (Mannern p=0,477; Frauen p=0,104) (Tabelle 32+33).

Tabelle 32: Auspragung des PNQ in Bezug auf das Liebesleben bei gleichzeitigem Befall
sensitiver Korperbereiche bei Mannern
(n=344, fehlend=197), t-Test fiir unabhangige Stichproben

PNQ Frage 17
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
iti betroffen 183 26+13
gens.'t'r‘]’er 0712 322 0477
ereic nicht betroffen 161 27+15

PNQ=Patient Needs Questionnaire; PNQ Frage 17=Wie wichtig ist es fiir Sie durch die
Behandlung ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis
4=sehr wichtig; sensitiver Bereich=Brust, Gesal, Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik;
df=degrees of freedom
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Tabelle 33: Auspragung des PNQ in Bezug auf das Liebesleben bei gleichzeitigem Befall
sensitiver Korperbereiche bei Frauen
(n=385, fehlende=317), t-Test fiir unabhangige Stichproben

PNQ Frage 17
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD

Sensitiver betroffen 166 3,0+1,2
Bereich nicht betroffen 219 2,713

PNQ= Patient Needs Questionnaire; PNQ Frage 17=Wie wichtig ist es firr Sie, durch die
Behandlung ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis
4=sehr wichtig; sensitiver Bereich=Brust, Gesal, Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik;
df=degrees of freedom

-1,628 383 0,104

Gesondert betrachtet wurden zudem die Patienten, welche bei der DLQI Frage 9
(,Wie sehr hat lhnen lhre Haut Probleme im Liebesleben bereitet?”) ,entfallt"
angegeben haben sowie die Patienten, welche bei der PNQ Frage 17 (,Wie wichtig
ist es fur Sie, durch die Behandlung ein normales Sexualleben fuhren zu konnen?“)
mit ,betrifft mich nicht® geantwortet haben. Hierfir wurden Kreuztabellen mit Chi-
Quadrattests erstellt. Der Tabelle 34 ist zu entnehmen, dass der Anteil der Frauen
ohne Lasionen in sensitiven Bereich, welche die DLQI Frage mit ,entfallt” gewertet
haben, signifikant hoher war als der Anteil mit dortigem Befall (p = 0,047).

Bei den Mannern hingegen zeigte sich diesbezuglich kein signifikanter Unterschied
(p = 0,534) (Tabelle 34).

Tabelle 34: Anteil der Patienten mit AD in den sensitiven Bereichen, die die DLQI Frage 9 mit
»entfallt“ beantwortet haben, Manner und Frauen
(Frauen n=687, fehlend=15; Manner n=519, fehlend=22), Chi-Quadrat-Test

DLQI Frage 9
Sensitiver Bereich entfallt e:it:zltlt Chi? df p-Wert
n % n %
betroffen 66 | 254 | 194 | 74,6
Frauen 3,954 1 0,047
nicht betroffen 81 | 19,0 | 346 | 81,0
betroffen 58 | 21,5 | 212 | 78,5
Manner 0,387 1 0,534
nicht betroffen 48 | 19,3 | 201 | 80,7
DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI Frage 9=Wie sehr hat Ihnen lhre Haut Probleme im
Liebesleben bereitet? Skala von 0=gar nicht bis 3=sehr stark
Sensitiver Bereich=Brust, Gesal}, Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; Chi? = Chi-Quadrat-Wert; df=degrees of freedom
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Hinsichtlich der Wichtigkeit des Therapieziels, ein normales Sexualleben zu fuhren,
liel sich ebenfalls bei den Frauen ein signifikanter Unterschied bei der Bewertung
der Frage mit und ohne Befall beobachten. So war bei den Frauen der Anteil der
Patienten ohne Ekzemherde in den sensitiven Bereichen, welche die PNQ-Frage
17 mit ,betrifft mich nicht” beantwortet haben, hoher als der Anteil der Patienten, die
dort Lasionen aufwiesen (Frauen p = 0,000). Bei den Mannern zeigte sich
hinsichtlich dieser Frage kein Unterschied in der Beantwortung zwischen

denjenigen mit und ohne Befall in den sensitiven Bereichen (p = 0,530) (Tabelle 35).

Tabelle 35: Anteil der Patienten mit AD in den sensitiven Bereichen, die die PNQ Frage 17
mit ,,betrifft mich nicht“ beantwortet haben, Manner und Frauen
(Frauen n=678, fehlend=24; Manner n= 519, fehlend=22), Chi-Quadrat-Test

PNQ Frage 17
. . betrifft betrifft -
Sensitiver Bereich mich nicht mich Chi df p-Wert
n % n %
betroffen 88 | 34,6 | 166 | 654
Frauen 12,155 1 0,000
nicht betroffen 205 | 48,3 | 219 | 51,7
betroffen 88 | 325|183 | 67,5
Manner 0,394 1 0,530
nicht betroffen 87 | 351 | 161 | 64,9
PNQ=Patient Needs Questionnaire; PNQ Frage 17=Wie wichtig ist es fiir Sie, durch die
Behandlung ein normales Sexualleben fiihren zu kdnnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis
4=sehr wichtig; sensitiver Bereich=Brust, Gesal, Anal- oder Genitalbereich; betroffen=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; Chi>=Chi-Quadrat-Wert, df=degrees of freedom
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4.2.3 Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf Studium und Arbeit

Anhand der Haupthypothese 3: "Sind die Hande von Hautlasionen betroffen, kann
es eher zu einer Beeintrachtigung der Durchfihrung von Arbeit oder Studium
kommen, als wenn diese nicht betroffen sind.” sollte untersucht werden, ob es einen
Zusammenhang zwischen einem Befall der Hande und Einschrankungen der

Lebensqualitat in Bezug auf die Durchfuhrung von Arbeit und Studium gibt.

Die Grundlage fur diese Untersuchung war neben Hautveranderungen der Hande
die Frage 7 des DLQI (Hat Ihre Haut Sie in der letzten Woche davon abgehalten zu
arbeiten oder zu studieren? Wenn “Nein”, wie stark hat Ihre Haut Sie in der letzten
Woche beim Arbeiten oder Studieren gestort? Skalierung: O=gar nicht, 1=etwas,
2=sehr, 3=hat mich davon abgehalten). Die Statistik erfolgte mit einem t-Test fur
unabhangige Stichproben. Patienten mit einer Involvierung der Hande gaben
hohere Werte bei der DLQI-Frage 7 an (1,1 £ 1,0) als Patienten ohne eine
Beteiligung der Hande (0,9 + 1,0). Mit einem p-Wert von 0,000 ergab dies einen
signifikanten Unterschied (Tabelle 36).

Tabelle 36: Auspragung des DLQI in Bezug auf Arbeit und Studium bei gleichzeitigem Befall
der Hande
(n=1.080, fehlend=211), t-Test flir unabhangige Stichproben

DLQI Frage 7
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
. betroffen 684 1,1+£1,0
Hande -3,735 863 0,000
nicht betroffen 396 0,9+1,0

DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI Frage 7: Hat lhre Haut Sie in der letzten Woche
davon abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? Wenn “Nein”, wie stark hat lhre Haut Sie in der
letzten Woche beim Arbeiten oder Studieren gestort? Skalierung: 0=gar nicht, 1=etwas, 2=sehr,
3=hat mich davon abgehalten; betroffen = mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet

MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung, t=Wert der t-Statistik, df=degrees of freedom

Um eine mogliche Erhdhung der Patientenbedurfnisse in Bezug auf das
Berufsleben bei Handlasionen zu untersuchen, wurde folgende Nebenhypothese
5:,In Bezug auf das Berufsleben ist der PNQ bei Patienten mit einem Hautbefall an

den Handen hoher als bei Patienten ohne Involvierung der Hande.” gepruft.
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Die Grundlage dieser Analyse war zum einen die Beteiligung der Hande und zum
anderen die PNQ Frage 13 (Wie wichtig ist es fur Sie, ein normales Berufsleben
fuhren zu kdnnen? 0= gar nicht wichtig bis 4 = sehr wichtig). Es wurden nur die
Patienten mit einbezogen, welche die Frage nicht mit ,betrifft mich nicht"
beantwortet haben. Die Analyse erfolgte mit einem t-Test fur unabhangige
Stichproben. Die PNQ Frage 13 wurde von Patienten mit einem Befall der Hande
(3,2 £ 1,2) und ohne einen Befall (3,1 £ 1,3) ahnlich gewichtet. Im t-Test wurde die
genannte Nebenhypothese in zweiseitiger Testung nicht signifikant bestatigt
(p=0,236) (Tabelle 37).

Tabelle 37: Auspragung der Patient Needs in Bezug auf das Berufsleben bei gleichzeitigem
Befall der Hande
(n=830, fehlend=461), t-Test fiir unabhangige Stichproben

PNQ Frage 13
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
. betroffen 547 32+1,2
Hande -1,187 828 0,236
nicht betroffen 283 3,1+13

PNQ-= Patient Needs Questionnaire; PNQ-Frage 13=Wie wichtig ist es fir Sie, ein normales
Berufsleben flhren zu kdnnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis 4=sehr wichtig;
betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung,
t=Wert der t-Statistik, df=degrees of freedom

AuRerdem wurde in diesem Rahmen untersucht, ob ein Zusammenhang zwischen
einem Befall der Hande und Einschrankungen der Arbeitsproduktivitat besteht.
Nebenhypothese 6 ,Die Arbeitsproduktivitat ist bei Patienten mit Lasionen an den

Handen niedriger als bei Patienten ohne Hautveranderungen der Hande.”

In die Untersuchung ging die Frage der Arbeitsproduktivitat (Wie stark hat sich lhre
Neurodermitis in den letzten 7 Tagen auf ihre Produktivitat bei der Arbeit
ausgewirkt? O = keine Auswirkung, 10 = maximale Auswirkung) sowie ein Befall der
Hande ein. In die Auswertung wurden nur die berufstatigen Patienten
miteinbezogen. Es erfolgte auch hier t-Test fur unabhangige Stichproben. Patienten
mit Hautlasionen an den Handen gaben hohere Auswirkungen auf die

Arbeitsproduktivitat an (3,3 = 3,0) als Patienten ohne eine Involvierung
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der Hande (2,6 + 2,8). Im t-Test erwies sich dieser Unterschied als signifikant
(p=0,001) (Tabelle 38).

Tabelle 38: Beeintrachtigung der Arbeitsproduktivitit in den letzten sieben Tagen bei
gleichzeitigem Befall der Hande
(n=838 fehlend=36), t-Test flr unabhangige Stichproben

Arbeitsproduktivitét
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
. betroffen 544 3,3+3,0
Hande -3,262 836 0,001
nicht betroffen 294 26+28

Arbeitsproduktivitadt=Wie stark hat sich Ihre Neurodermitis in den letzten 7 Tagen auf ihre
Produktivitat bei der Arbeit ausgewirkt? Skala von 0=keine Auswirkung bis 10=maximale
Auswirkung; betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; MW + SD=Mittelwert +
Standardabweichung, t=Wert der t-Statistik, df=degrees of freedom
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4.2.4 Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf Sozialleben und Freizeit

Entsprechend der Haupthypothese 4: ,Patienten mit sichtbarem Hautbefall (Kopf,
Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) sind im Nachgehen von sozialen Kontakten und
Freizeitaktivitaten eher eingeschrankt als Patienten ohne Hautveranderungen in
diesem Bereich.” wurde ein moglicher Zusammenhang zwischen dem Auftreten von
Hautveranderungen in sichtbaren Korperbereichen und Einschrankungen in der
Lebensqualitat in Bezug auf soziale Kontakte und Freizeitaktivitdten untersucht.

Zu den sichtbaren Bereichen wurden wie in der Haupthypothese 1 der Bereich Kopf,
das Gesicht, der Hals, das Dekolleté und die Hande gezahlt. Diese wurden einzeln
und in Gruppen untersucht. Weitere Grundlage fur die Untersuchung war die DLQI
Frage 5 (Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche lhre sozialen Kontakte oder
Freizeitaktivitaten beeinflusst? 0 = gar nicht bis 3 = sehr stark). Zur Analyse wurde
ein t-Test fur unabhangige Stichproben durchgeflhrt.

Die Prufung ergab, dass die Patienten, bei denen ein Befall der einzelnen Bereiche
vorlag, einen signifikant hoheren Wert des DLQI vorwiesen als Patienten ohne eine
dortige Beteiligung. So lag der p-Wert bei Kopf, Gesicht, Hals und Dekolleté bei
0,000 und bei den Handen bei p=0,001. Die Gruppen ,sichtbarer Bereich betroffen”
sowie ,mind. ein Teil des sichtbaren Bereichs betroffen“ gaben ebenfalls signifikant
hohere Werte des DLQI an als die nicht betroffenen Gruppen (p=0,001 und
p=0,000). Den hochsten Mittelwert des DLQI mit 1,2 + 1,0 gab hierbei die Gruppe

,Sichtbarer Bereich betroffen® an (Tabelle 39).
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Tabelle 39: Auspragung des DLQI in Bezug auf Freizeitaktivititen und soziale Kontakte bei
gleichzeitigem Befall sichtbarer Bereiche

(n=1.291, Fehlende variieren), t-Test fir unabhangige Stichproben

DLQI Frage 5
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 872 0,9+1,0
Kopf -6,407 636 0,000
nicht betroffen 304 0,6+0,8
] betroffen 657 1,0+£1,0
Gesicht -5,731 1.174 0,000
nicht betroffen 519 0,7+0,9
betroffen 672 1,0+1,0
Hals -6,448 1.175 0,000
nicht betroffen 505 0,6+0,8
betroffen 507 1,0+1,0
Dekolleté -7,022 1.173 0,000
nicht betroffen 668 0,7+0,9
. betroffen 754 0,9+1,0
Hande -3,225 1.173 0,001
nicht betroffen 421 0,7+0,9
i betroffi 247 1,211
g'cm.bf]rer etrotren 22100 3005 1473 0,001
ereic nicht betroffen 929 0,7+0,9
Mind. ein Teil | petroffen 1.131 0,9+0,9
des sichtbaren -5,028 139 0,000
Bereichs nicht betroffen 121 0,5+0,8
DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI Frage 5=Wie stark hat lhre Haut in der letzten
Woche lhre sozialen Kontakte oder Freizeitaktivitdten beeinflusst? Skala von 0=gar nicht bis
3=sehr stark; betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; sichtbarer Bereich=Kopf, Gesicht,
Hals, Dekolleté, Hande; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik;
df=degrees of freedom

Des Weiteren wurde in diesem Rahmen folgende Nebenhypothese 7: ,In Bezug
auf die Ausfuhrung von sozialen Kontakten und Freizeitaktivitaten ist der PNQ bei
Patienten mit AD Herden in sichtbaren Bereichen (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté,
Hande) hoher als bei Patienten ohne atopische Dermatitis in diesen Bereichen.”
gepruft.

Entsprechend dieser Hypothese sollte untersucht werden, ob Patienten mit einem
Hautbefall der definierten Korperbereiche (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande)
hohere patientendefinierte Bedurfnisse haben als Patienten ohne eine Beteiligung
der genannten Korperzonen. Hierbei wurden die PNQ-Frage 12 (die Wichtigkeit
durch die Behandlung normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu konnen und die

PNQ-Frage 14 (die Wichtigkeit mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu
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konnen) einzeln gepruft. Die Skalierung des PNQ war wie gehabt. Die Statistik
erfolgte mit einem t-Test fur unabhangige Stichproben.

Die Untersuchung ergab weder in Bezug auf die PNQ-Frage 12 noch auf die PNQ-
Frage 14 einen signifikanten Unterschied des PNQ bei einem Befall sichtbarer
Bereiche im Vergleich zu Patienten ohne Befall der aufgefuhrten Regionen. Einzig
bei der Gruppe ,sichtbarer Bereich betroffen” scheinen die Betroffenen tendenziell
die PNQ-Frage 12 und PNQ-Frage 14 hoher gewichtet zu haben als diejenigen
ohne Befall (p=0,088 und p=0,062) (Tabelle 40+41).

Tabelle 40: Auspragung der Patient Needs in Bezug auf Freizeitaktivitaten bei gleichzeitigem
Befall sichtbarer Bereiche.

(n=1.291, Fehlende variieren), t-Test fir unabhangige Stichproben

PNQ Frage 12
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 727 31+£11
Kopf -0,109 962 0,913
nicht betroffen 237 3,1+1,2
] betroffen 552 3,1+11
Gesicht -0,784 962 0,433
nicht betroffen 412 3,1+11
betroffen 572 3,1+11
Hals -0,538 963 0,590
nicht betroffen 393 3,1+1,2
betroffen 439 3,1+1,1
Dekolleté -1,149 961 0,251
nicht betroffen 524 3,1+1,2
. betroffen 623 3,1+11
Hande -0,011 961 0,991
nicht betroffen 340 3,1+11
; betroffen 223 3,2+1,0
Sichibarer 1,709 962 0,088
ereic nicht betroffen 741 3,1+1,2
Mind. ein Teil | petroffen 882 3,1+1,1
des sichtbaren 1,553 961 0,121
Bereichs nicht betroffen 81 3,3+1,1
PNQ=Patient Needs Questionnaire; PNQ Frage 12=Wie wichtig ist es fiir Sie, durch die
Behandlung normalen Freizeitaktivititen nachgehen zu kdnnen? Skala von 0=keine Bedeutung
bis 4=maximale Bedeutung; betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; sichtbarer
Bereich=Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung;
t=Wert der t-Statistik; df=degrees of freedom
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Tabelle 41: Auspragung der Patient Needs in Bezug auf soziale Kontakte bei gleichzeitigem
Befall sichtbarer Bereiche.

(n=1.291, Fehlende variieren), t-Test fir unabhangige Stichproben

PNQ Frage 14
Korperbereich t df p-Wert
n MW + SD
betroffen 567 26+13
Kopf -0,798 292 0,425
nicht betroffen 191 25+15
] betroffen 428 26+13
Gesicht -0,532 674 0,595
nicht betroffen 330 26+15
betroffen 446 2,7+1.3
Hals -0,824 618 0,410
nicht betroffen 313 26+15
. betroffen 347 27+1,3
Dekolleté -1,587 748 0,113
nicht betroffen 410 25+14
. betroffen 475 26+14
Hande -0,320 756 0,749
nicht betroffen 283 26+14
i betroffen 176 2,8+13
g'cm.bf]rer 2005 324 0,062
ereic nicht betroffen 582 26+1,4
Mind. ein Teil | petroffen 687 26+1,4
des sichtbaren -0,560 755 0,576
Bereichs nicht betroffen 70 25+15

PNQ=Patient Needs Questionnaire; PNQ Frage 14=Wie wichtig ist es fiir Sie, mehr Kontakte mit
anderen Menschen haben zu kdnnen? Skala von 0=keine Bedeutung bis 4=maximale
Bedeutung; betroffen=mind. ein Gitterpunkt eingezeichnet; sichtbarer Bereich=Kopf, Gesicht,
Hals, Dekolleté, Hande; MW + SD=Mittelwert + Standardabweichung; t=Wert der t-Statistik;

df=degrees of freedom
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4.3 Erklarende und priifende Statistik: Regressionsanalysen

Neben einem Gruppenvergleich mit t-Test fur unabhangige Stichproben wurden fur
die aufgestellten Hypothesen zudem multivariate Regressionsanalysen
durchgefuhrt. Die Analysen erfolgten bei allen aufgefihrten Hypothesen unter
Kontrolle von Pruritus und betroffener Korperoberflache als potentielle Confounder.
Diese wurden daher in allen Analysen im ersten Block eingeben. Die unabhangige
Variable variierte entsprechend der Hypothese. Im Folgenden werden die

Ergebnisse fur die einzelnen Hypothesen vorgestellt.

Haupthypothese 1: ,Patienten mit Lasionen in sichtbaren Bereichen (Kopf,
Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) haben hoherer Einbul3en der Lebensqualitat als

Patienten ohne einen Befall in einem dieser Bereiche.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage der Lebensqualitat anhand des DLQI
wurden 23,5 % der Varianz durch die Variablen Pruritus und betroffene
Korperoberflache erklart. Die Variablen sichtbare Korperbereiche (Kopf, Gesicht,
Hals, Dekolleté, Hande) erklarten 2,1 % der Varianz. Die Kontrollvariablen
Korperoberflache und Pruritus stellten signifikante Pradiktoren zur Vorhersage des
DLQI dar ($=0,251, p=0,000 und p=0,346, p=0,000). Ein Befall des Halses und des
Dekolletés waren hierbei ebenfalls signifikante Pradiktoren (=0,091, p=0,012 und
B=0,073, p=0,014) (Tabelle 42).
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Tabelle 42: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Lebensqualitat
anhand des DLQI

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhangige Variable: Lebensqualitat (DLQI)

1 0,235
Korperoberflache 0,251 0,000
Pruritus 0,346 0,000
2 0,256
Kopf 0,007 0,873
Gesicht 0,046 0,176
Hals 0,091 0,012
Dekolleté 0,073 0,014
Hande 0,044 0,089

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus =
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande = mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; DLQI=Dermatology Life Quality Index, Skala von O=minimale bis 30=maximale
Beeintrachtigung; korrigiertes R?>=BestimmtheitsmaR; B=standardisierter Regressionskoeffizient

Nebenhypothese 1: ,Der Schweregrad der Ekzeme gemessen am POEM ist bei
Patienten mit einem Befall sichtbarer Bereiche hoher als bei Patienten ohne einen

Befall in diesen Bereichen.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage des POEM wurden 32,5 % der Varianz
durch die Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart. Ein Befall der
sichtbaren Korperbereiche (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) erklarten 2,7 %
der Varianz. Die Kontrollvariablen Korperoberflache und Pruritus stellten
signifikante Pradiktoren dar ($=0,240, p=0,000 und p=0,448, p=0,000). Zudem
zeigte sich ein Befall der Hande mit =0,139 und p=0,000 als ein signifikanter
Pradiktor zur Vorhersage des POEM (Tabelle 43).
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Tabelle 43: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage des POEM
Gesamtscores

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhangige Variable: POEM

1 0,325
Korperoberflache 0,240 0,000
Pruritus 0,448 0,000
2 0,352
Kopf 0,059 0,212
Gesicht 0,039 0,665
Hals 0,027 0,418
Dekolleté 0,020 0,475
Hande 0,139 0,000

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache ist als betroffen eingezeichnet,
Pruritus=subjektives Symptom; Bereich Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; POEM=Messung der Ekzemschwere oder Symptomschwere? Skala
von O=abgeheilt bis 28=sehr schwer, korrigiertes R? = Bestimmtheitsmalf}, p = standardisierter
Regressionskoeffizient

Nebenhypothese 2: ,Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gemessen am EQ-
VAS ist niedriger bei Patienten, die einen sichtbaren Hautbefall aufweisen als bei
Patienten ohne dortigen Befall.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat gemessen am EQ-VAS wurden 21,3 % der Varianz durch die
Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart. Die Variable sichtbare
Korperbereiche (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) erklarten 1,1 % der Varianz.
Die Kontrollvariablen Korperoberflache und Pruritus stellten auch hier signifikante
Pradiktoren dar ($=-0,203, p=0,000 und B=-0,357, p=0,000). Des Weiteren war ein
Befall des Dekolletés ein signifikanter Pradiktor (f=-0,098 und p=0,001) (Tabelle
44).
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Tabelle 44: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit gemessen am EQ-VAS

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhidngige Variable: EQ-VAS

1 0,213
Korperoberflache -0,203 0,000
Pruritus -0,357 0,000
2 0,224
Kopf -0,057 0,183
Gesicht -0,015 0,665
Hals 0,014 0,174
Dekolleté -0,098 0,001
Hande -0,036 0,172

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; EQ-VAS Skalierung von 0=denkbar schlechtester Gesundheitszustand bis
100=denkbar bester Gesundheitszustand; korrigiertes R>=Bestimmtheitsmal};
B=standardisierter Regressionskoeffizient

Nebenhypothese 3: ,Der Gesamtscore des PBI ist bei Patienten mit einem Befall
sichtbarer Bereiche (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) niedriger als bei

Patienten ohne Befall in diesen Bereichen.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage des PBl Gesamtscores wurden 9,6 %
der Varianz durch die Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart.
Ein Befall der sichtbaren Korperbereiche (Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande)
erklarten 1,0 % der Varianz. Die Kontrollvariablen Korperoberflache und Pruritus
stellten in dieser Analyse signifikante Pradiktoren dar ($=-0,120, p=0,000 und B=
-0,253, p=0,000). Daruber hinaus zeigte sich ein Befall der Hande als signifikanter
Pradiktor zur Vorhersage des PBI Gesamtscores (=-0,084 und p=0,004) (Tabelle
45).
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Tabelle 45: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage des PBI-
Gesamtscores

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R?2 B p-Wert

Abhangige Variable: PBI

1 0,096
Korperoberflache -0,120 0,000
Pruritus -0,253 0,000
2 0,106
Kopf -0,024 0,609
Gesicht -0,061 0,108
Hals -0,020 0,628
Dekolleté -0,004 0,903
Hande -0,084 0,004

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet;
Pruritus=subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande = mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; PBI= Patient Benefit Index, Skala von 0=kein Therapienutzen bis
4=maximaler Therapienutzen; korrigiertes R?>=BestimmtheitsmaR; p=standardisierter
Regressionskoeffizient

Haupthypothese 2: ,In Bezug auf das Liebesleben ist die Lebensqualitat bei
Patienten mit atopischen Ekzemen in mindestens einem der folgenden sensitiven

Korperbereiche verandert: Brust, Gesal3, Anal- oder Genitalbereich.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage der Lebensqualitat in Bezug auf das
Liebesleben wurden bei den Mannern 8,8 % und bei den Frauen 14,0 % der Varianz
durch die Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart. Zudem
erklarten die sensitiven Korperbereiche (Brust, Gesal, Anal- oder Genitalbereich)
bei den Frauen 1,8 % der Varianz. Die Kontrollvariablen Koérperoberflache und
Pruritus stellten bei beiden Geschlechtern signifikante Pradiktoren dar (Manner
=0,170, p=0,001 und B=0,207, p=0,000; Frauen B=0,291, p=0,000 und p=0,162,
p=0,000). AulRerdem zeigte sich bei den Frauen der Befall der sensitiven Bereiche
als ein signifikanter Pradiktor zur Vorhersage der Lebensqualitat in Bezug auf das
Liebesleben (=0,165, p=0,000) (Tabelle 46+47).
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Tabelle 46: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Lebensqualitat
in Bezug auf das Liebesleben bei Mannern

(n=541, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhidngige Variable: DLQI Frage 9

1 0,088
Korperoberflache 0,170 0,001
Pruritus 0,207 0,000
2 0,088
Sensitiver Bereich 0,052 0,320

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; sensitiver Bereich: Brust Gesal, Anal- oder Genitalbereich=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI Frage 9=Wie sehr hat
Ihnen lhre Haut Probleme im Liebesleben bereitet? Skala von 0=gar nicht bis 3=sehr stark;
korrigiertes R?>=Bestimmtheitsmal; B=standardisierter Regressionskoeffizient

Tabelle 47: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Lebensqualitat
in Bezug auf das Liebesleben bei Frauen

(n=702, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R?2 B p-Wert

Abhidngige Variable: DLQI Frage 9

1 0,140
Korperoberflache 0,291 0,000
Pruritus 0,162 0,000
2 0,158
Sensitiver Bereich 0,165 0,000

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; sensitiver Bereich: Brust, Gesal}, Anal- oder Genitalbereich=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI Frage 9=Wie sehr hat
Ihnen lhre Haut Probleme im Liebesleben bereitet? Skala von 0=gar nicht bis 3=sehr stark;
korrigiertes R?>=Bestimmtheitsmal; B=standardisierter Regressionskoeffizient

Nebenhypothese 4: ,In Bezug auf das Liebesleben ist der PNQ hoher bei
Patienten, bei denen folgende sensitive Korperbereiche betroffen sind: Brust,

Gesaly, Anal- oder Genitalbereich.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage des PNQ in Bezug auf das Liebesleben
wurden bei den Mannern 0,4 % und bei den Frauen 1,4 % der Varianz durch die

Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart. Die Variable sensitive
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Korperbereiche erklarten bei den Mannern und bei den Frauen 0,1 % der Varianz.
Die Kontrollvariable betroffene Korperoberflache zeigte sich bei den Frauen mit
=0,145 und p=0,007 als ein signifikanter Pradiktor zur Vorhersage des PNQ in
Bezug auf das Liebesleben (Tabelle 48-49).

Tabelle 48: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage des PNQ in Bezug
auf das Liebesleben bei Mannern

(n=541, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R?2 B p-Wert

Abhidngige Variable: PNQ Frage 17

1 0,004
Korperoberflache 0,004 0,949
Pruritus 0,097 0,088
2 0,003
Sensitiver Bereich -0,058 0,335

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; sensitiver Bereich: Brust, Gesal}, Anal- oder Genitalbereich=mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; PNQ Frage 17=Wie wichtig ist es fir Sie, durch die Behandlung ein
normales Sexualleben fiihren zu kdnnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis 4=sehr wichtig;
korrigiertes R?>=Bestimmtheitsmaf; B=standardisierter Regressionskoeffizient

Tabelle 49: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage des PNQ in Bezug
auf das Liebesleben bei Frauen

(n=702, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhidngige Variable: PNQ Frage 17

1 0,014
Korperoberflache 0,145 0,007
Pruritus 0,057 0,288
2 0,013
Sensitiver Bereich 0,043 0,466

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; sensitiver Bereich: Brust Gesal, Anal- oder Genitalbereich= mind. ein
Gitterpunkt eingezeichnet; PNQ Frage 17=Wie wichtig ist es fir Sie, durch die Behandlung ein
normales Sexualleben fiihren zu kdnnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis 4=sehr wichtig;
korrigiertes R?>=Bestimmtheitsmal; B=standardisierter Regressionskoeffizient
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Haupthypothese 3: ,Sind die Hande von Hautlasionen betroffen, kann es eher zu
einer Beeintrachtigung der Durchfuhrung von Arbeit oder Studium kommen, als

wenn diese nicht betroffen sind.*

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage der Lebensqualitat in Bezug auf Arbeit
und Studium wurden 13,1 % der Varianz durch die Variablen Pruritus und betroffene
Korperoberflache erklart. Dabei waren die beiden Kontrollvariablen
Korperoberflache und Pruritus signifikante Pradiktoren ($=0,191, p=0,000 und
3=0,259, p=0,000) (Tabelle 50).

Tabelle 50: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Lebensqualitat
in Bezug auf Arbeit und Studium.

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhidngige Variable: DLQI Frage 7

1 0,131
Korperoberflache 0,191 0,000
Pruritus 0,259 0,000
2 0,131
Hande 0,022 0,453

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI Frage 7=Hat Ihre Haut Sie in der
letzten Woche davon abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? Wenn “Nein”, wie stark hat Ihre
Haut Sie in der letzten Woche beim Arbeiten oder Studieren gestort? Skalierung 0=gar nicht,
1=etwas, 2=sehr, 3=hat mich davon abgehalten; korrigiertes R>=BestimmtheitsmaR;
B=standardisierter Regressionskoeffizient

Nebenhypothese 5: ,In Bezug auf das Berufsleben ist der PNQ bei Patienten mit
einem Hautbefall an den Handen hoher als bei Patienten ohne Involvierung der

Hande.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage des PNQ in Bezug auf das Berufsleben
wurden 0,2 % der Varianz durch die Variablen Pruritus und betroffene
Korperoberflache erklart. Die Variable Befall der Hande erklarte 0,1 % der Varianz
(Tabelle 51).
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Tabelle 51: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Patient Needs
in Bezug auf Arbeit und Studium

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R?2 B P-Wert

Abhidngige Variable: PNQ Frage 13

1 0,002
Korperoberflache 0,035 0,342
Pruritus 0,045 0,222
2 0,001
Hande 0,027 0,464

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; PNQ=Patient Needs Questionnaire; PNQ Frage 13=Wie wichtig ist es fiir Sie, ein
normales Berufsleben fiihren zu kénnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis 4=sehr wichtig;
korrigiertes R?>=Bestimmtheitsmaf; B=standardisierter Regressionskoeffizient

Nebenhypothese 6: ,Die Arbeitsproduktivitat ist bei Patienten mit Lasionen an den

Handen niedriger als bei Patienten ohne Hautveranderungen der Hande.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage der Arbeitsproduktivitat wurden 15,7 %
der Varianz durch die Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart.
Signifikante  Pradiktoren waren hierbei ebenfalls die Kontrollvariablen
Korperoberflache und Pruritus (p=-0,224, p=0,000 und =0,267, p=0,000) (Tabelle
52).

Tabelle 52: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der
Arbeitsproduktivitat
(n=1291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhangige Variable: Arbeitsproduktivitat

1 0,157
Korperoberflache 0,224 0,000
Pruritus 0,267 0,000
2 0,157
Hande 0,022 0,511

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; Arbeitsproduktivitat=Wie stark hat sich lhre Neurodermitis in den letzten 7 Tagen
auf ihre Produktivitat bei der Arbeit ausgewirkt? Skala von 0=keine Auswirkung bis 10=maximale
Auswirkung; korrigiertes R>=BestimmtheitsmaR; B=standardisierter Regressionskoeffizient
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Haupthypothese 4: ,Patienten mit sichtbarem Hautbefall (Kopf, Gesicht, Hals,
Dekolleté, Hande) sind im Nachgehen von sozialen Kontakten und
Freizeitaktivitaten eher eingeschrankt als Patienten ohne Hautveranderungen in

diesem Bereich.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage der Lebensqualitat in Bezug auf die
sozialen Kontakte und Freizeitaktivitaten wurden 12,0 % der Varianz durch die
Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart. Die sichtbaren
Korperbereiche erklarten 0,9 % der Varianz. Als signifikante Pradiktoren zeigten
sich die Kontrollvariablen Korperoberflache und Pruritus (f=0,176, p=0,000 und
=0,252, p=0,000) (Tabelle 53).

Tabelle 53: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Lebensqualitat
in Bezug auf Freizeitaktivitaten und soziale Kontakte

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhidngige Variable: DLQI Frage 5

1 0,120
Korperoberflache 0,176 0,000
Pruritus 0,252 0,000
2 0,129
Kopf 0,023 0,614
Gesicht 0,048 0,199
Hals 0,055 0,171
Dekolleté 0.037 0,259
Hande 0,002 0,943

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; DLQI=Dermatology Life Quality Index; DLQI Frage 5=Wie stark hat Ihre Haut in
der letzten Woche lhre sozialen Kontakte oder Freizeitaktivitaten beeinflusst? Skala von 0=gar
nicht bis 3=sehr stark; korrigiertes R2=Bestimmtheitsmal; p=standardisierter
Regressionskoeffizient
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Nebenhypothese 7: ,In Bezug auf die Ausfuhrung von sozialen Kontakten und
Freizeitaktivitaten ist der PNQ bei Patienten mit AD Herden in sichtbaren Bereichen
(Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande) hoher als bei Patienten ohne atopische
Dermatitis in diesen Bereichen.”

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage des PNQ in Bezug auf die Ausfuhrung
von sozialen Kontakten Freizeitaktivitaten wurden 0,4 % der Varianz durch die
Variablen Pruritus und betroffene Korperoberflache erklart. Die Variable sichtbare
Korperbereiche erklarten ebenfalls 0,4 % der Varianz (Tabelle 54).

Tabelle 54: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Patient Needs
in Bezug auf Freizeitaktivitaten

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhidngige Variable: PNQ Frage 12

1 0,004
Korperoberflache 0,051 0,133
Pruritus 0,043 0,210
2 0,000
Kopf -0,050 0,361
Gesicht 0,044 0,317
Hals 0,016 0,732
Dekolleté 0,001 0,986
Hande -0,027 0,421

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; PNQ=Patient Needs Questionnaire; PNQ-Frage 12=Wie wichtig ist es fir Sie,
durch die Behandlung normalen Freizeitaktivititen nachgehen zu kdnnen? Skala von 0=gar
nicht wichtig bis 4=sehr wichtig; korrigiertes R?=Bestimmtheitsmaf; B=standardisierter
Regressionskoeffizient

In der Regressionsanalyse zur Vorhersage des PNQ in Bezug auf die sozialen
Kontakte wurden 0,9 % der Varianz durch die Variablen Pruritus und betroffene
Korperoberflache erklart. Die Variable sichtbare Korperbereiche erklarte 0,4 % der
Varianz. Zur Vorhersage des PNQ in Bezug auf die Ausfuhrung von
Freizeitaktivitaten stellte die Kontrollvariable betroffene Korperoberflache einen
signifikanten Pradiktor dar (f=0,102, p=0,007) (Tabelle 55).
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Tabelle 55: Hierarchische multiple Regressionsanalysen zur Vorhersage der Patient Needs

in Bezug auf soziale Kontakte

(n=1.291, Fehlende variieren)

Modell Variable korrigiertes R? B p-Wert

Abhidngige Variable: PNQ Frage 14

1 0,009
Korperoberflache 0,102 0,007
Pruritus 0,015 0,702

2 0,005
Kopf 0,046 0,457
Gesicht -0,023 0,638
Hals -0,027 0,613
Dekolleté 0,013 0,773
Hande -0,045 0,238

Variablen=Wie viel Prozent der Kérperoberflache als betroffen eingezeichnet; Pruritus=
subjektives Symptom; Bereiche Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté, Hande=mind. ein Gitterpunkt
eingezeichnet; PNQ=Patient Needs Questionnaire; PNQ-Frage 14=Wie wichtig ist es fir Sie,
mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kdnnen? Skala von 0=gar nicht wichtig bis
4=sehr wichtig; korrigiertes R>=Bestimmtheitsmal; p=standardisierter Regressionskoeffizient
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5 Diskussion

5.1 Diskussion des Forschungsansatzes

Gewiss sind sowohl die Topologie der atopischen Dermatitis als auch die moglichen
Einschrankungen der Lebensqualitdt immer wieder Gegenstand verschiedener
Studien, jedoch ist eine so detaillierte Erfassung der individuellen
Hautveranderungen in Zusammenhang mit der Lebensqualitat in dem Ausmal} wie
in der vorliegenden Arbeit bisher nicht erfolgt. Zwar wurden in anderen Studien wie
zum Beispiel bei Silverberg et al. (2019) oder aber auch allgemein bei der Erhebung
des SCORADs ebenfalls die Verteilungsmuster anhand von Figuren festgehalten,
allerdings waren diese meist nicht in solche kleinteiligen Bereiche unterteilt wie bei
der Gitterfigur der AtopicHealth2 Studie (Silverberg et al., 2019a, European Task
Force on Atopic Dermatitis, 1993). Die verwendete Gitterfigur, welche ursprunglich
von Stangier et al. (1996) entwickelt wurde, hat sich bereits in vorherigen Studien
des CVderm bewahrt (Stangier et al., 1996). Um eine moglichst genaue Erfassung
der betroffenen Hautareale zu erhalten, wurde die Gitterfigur vorab in verschiedene
Korperbereiche unterteilt. Es war die Absicht hierbei, auch kleinere Gebiete, wie
zum Bespiel die Achseln oder den Genitalbereich einzeln zu erfassen und
auszuzahlen, um somit potentielle Pradilektionsstellen auszumachen. Ziel dieser
Arbeit war es, gewisse Korperzonen u.a. in Zusammenhang mit der Lebensqualitat
zu bringen und die daraus resultierende Bedeutung der Verteilung fur die Patienten
zu ermitteln. Besonders war hierbei nicht nur die Betrachtung der Einschrankung
der allgemeinen Lebensqualitdt anhand des DLQI, sondern auch einzelne ltems des
DLQI in Verbindung mit einem Befall in definierten Arealen zu untersuchen. Zudem
wurden neben der Topologie und Lebensqualitat in den Fragebogen weitere Daten
erhoben, so konnten mit der Erfassung des EQ-VAS, POEM und PBI bzw. PNQ
zusatzliche Hypothesen in Verbindung mit der Topologie untersucht werden. Eine
weitere Besonderheit war die gleichzeitige Erhebung von Daten durch die Patienten
selbst und ihre behandelnden Dermatologen. Diese differenzierte Erhebung der
umfassenden Daten, ermoglichte es, die aufgestellten Hypothesen statistisch
auszuwerten und in einen Zusammenhang zusetzen. Auf diese Weise konnte
sowohl fiir die Patienten als auch die behandelnden Arzte ein zusatzliches Wissen

generiert werden.
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5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Patientencharakteristika

Die verwendeten Patientendaten stammen aus der grofdangelegten AtopicHealth2
Studie. In dieser Querschnittsstudie aus dem Jahr 2019 nahm mit 1.291 Befragten
eine hohe Fallzahl an Patienten teil. Da die teilnehmenden Praxen und Zentren in
ganz Deutschland verteilt waren, kann das Patientenkollektiv als reprasentativ fur
alle Bundeslander gesehen werden. Lediglich aus dem Saarland stammten keine
Patienten. Nicht alle Patienten in Deutschland mit atopischer Dermatitis befinden
sich in dermatologischer Behandlung. Allerdings lasst sich fast die Halfte
ausschlieBlich bei einem Dermatologen behandeln und ca. 12 % bei ihren
Hausarzten in Verbindung mit ihrem Hautarzt, somit befinden sich knapp 60 % der
Patienten in hautarztlicher Behandlung. Dementsprechend kann das vorliegende
Patientenkollektiv annahernd stellvertretend fur alle Patienten mit atopischer

Dermatitis in Deutschland gesehen werden (Schmitt et al., 2009b).

Die fur diese Arbeit relevanten Patientencharakteristika entsprechen uberwiegend
den Angaben der Literatur. Was ebenfalls dafur spricht, dass dieses
Patientenkollektiv als reprasentativ gesehen werden kann.

Von den 1.291 teilnehmenden Patienten gaben 41,9 % (541) an mannlich zu sein,
54,4 % (702) gaben an weiblich zu sein. Das Geschlechterverhaltnis zu Gunsten
der Frauen lasst sich so auch in anderen Studien finden (Silverberg et al., 2019a,
Steinke et al., 2014). Das durchschnittliche Alter der teilnehmenden Patienten lag
bei 41,4 Jahren, die durchschnittlich vergangenen Jahre seit der Diagnosestellung
betrugen 27,7 Jahre. Auch dies deckt sich mit der Literatur (Beikert et al., 2014).
Wenn man bedenkt, dass sich bei dem Grofteil der Patienten die Erkrankung vor
dem 6. Lebensmonat manifestiert, ist das durchschnittliche Alter bei Erstdiagnose
von 12,9 Jahren relativ hoch. Allerdings konnte dies auch daran liegen, dass die
Patienten sich durch das junge Alter bei der Diagnose oder der weit
zurlckliegenden Zeit nicht mehr an den genauen Zeitpunkt der Erstdiagnose

erinnern.
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Der Anteil der Erwerbstatigen lag bei 68,8 %, einen ahnlich hohen Anteil mit 71,9 %
stellten Beikert et al. ebenfalls fest (Beikert et al., 2014). Betrachtet man nun den
Gesamtdeutschen Anteil der Erwerbstatigen, fallt auf, dass dieser mit 76,7 %
bedeutsam hoher ist (Statistisches Bundesamt, 2021). Dieser niedrigere Anteil der
Erwerbstatigen konnte zum einen am Vorliegen der Erkrankung verbunden mit
Berufsunfahigkeit liegen und zum anderen, dass gegebenenfalls eine hohere Zahl
an Erwerbslosen aufgrund des Zeitaufwandes an der Studie teilgenommen haben.
Die Beeintrachtigung der Arbeitsproduktivitat lag durchschnittlich bei 3,1 (Skala von
0 = keine Auswirkung auf die Arbeit bis 10 = vollig am Arbeiten gehindert). Somit
lag insgesamt keine hohe Beeintrachtigung der Produktivitat bei den Betroffenen

vor.

Der Mittelwert des SCORAD lag bei ca. 49,7 und damit deutlich hoher als bei der
AtopicHealth1 Studie mit 42,3 (Langenbruch et al., 2014). Auffallig war zudem der
hohe Anteil an Patienten mit einer schweren Form der AD gemessen am SCORAD,
dieser lag hier bei ca. 50 %. Hingegen sprechen Werfel et al. von einer Mehrheit der
Betroffenen mit einer milden Form der AD (Werfel et al., 2016). Diese ausgepragte
Verschiebung zur schweren Form hin kann vermutlich an der Einteilung der
Patienten in Gruppe A und B liegen. So war das Kriterium fur die Gruppe B eine
mittelschwere bis schwere Form der AD. Demzufolge ist das gesamte
Patientenkollektiv bezlglich des Schweregrades nicht als reprasentativ fur ganz

Deutschland zu sehen.

Wie schon aus der Literatur bekannt, zeigten sich auch in dieser Arbeit betrachtlich
EinbulRen der Lebensqualitat gemessen am DLQI. Der durchschnittliche Wert des
DLQI lag bei 9,5 + 6,8, dabei wiesen 38 % der Patienten einen DLQI Wert Gber 10
und dementsprechend eine starke bis sehr starke Beeintrachtigung vor. Damit
zeigten sich in dieser Arbeit hOhere Einschrankungen der Lebensqualitat verglichen
mit den Werten aus der AtopicHealth1 Studie. Dort lag der mittlere DLQI
bei 8,5 + 6,5, der Anteil der teilinehmenden Patienten mit einem DLQI > 10 lag bei
32,1 % (Langenbruch et al., 2014). Bei einer Studie von Silverberg et al. (2019) war
der durchschnittliche DLQI mit 4,6 sogar deutlich niedriger als in der vorliegenden
Arbeit (Silverberg et al., 2019a). Der merkliche Verlust der Lebensqualitat konnte

jedoch moglicherweise ebenfalls mit dem hoheren Schweregrad des
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Patientenkollektivs zusammenhangen. Bezuglich der Fragen ,Wie sehr haben Sie
sich in der letzten Woche wegen |hrer Haut geschamt oder verunsichert gefuhlt?”
und ,Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend war Ilhre Haut in der letzten
Woche?“ gaben die Patienten die grof3ten Einschrankungen hinsichtlich des DLQI
an. In einer Studie von Silverberg et al. (2018) wurden u.a. Hautschmerzen
ebenfalls als die besonders belastenden Symptome aufgefuhrt (Silverberg et al.,
2018b).

Auch die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gemessen am EQ-VAS stimmt mit
den Erkenntnissen aus weiteren Studien uberein (Augustin, 2004, Beikert et al.,
2014). Im Durchschnitt wurde hierbei ein Wert von 61,6 angeben, dieser Wert liegt
damit deutlich unter dem Durchschnittswert der Gesamtbevolkerung mit 77,4. Das
wiederum deutet auf einen signifikanten Verlust der wahrgenommenen
Gesundheit hin (Kdnig et al., 2005).

Am Gesamtscore des POEM ist zu erkennen, dass mit einem Wert von 16,3 bei
dem Durchschnitt der Patienten ein moderates bis schweres Ekzem vorlag.

In Bezug auf den patientendefinierten Therapienutzen zeigte sich ein mittlerer PBI
von 2,2 + 1,1, dementsprechend kann man eher von einem maligen
Therapienutzen fur die Patienten ausgehen. Der Gesamtwert prasentiert sich damit
sogar niedriger als der im Rahmen der AtopicHealth1 Studie erhobene PBI von 2,4
+ 1,1, wobei man eine positivere Entwicklung des PBI erwarten wirde. Insgesamt
sind die Ergebnisse des PBI jedoch mit dem Hintergrund zu betrachten, dass es
sich hier um eine einmalige statt wie Ublich eine zweizeitige Erhebung im Verlauf
handelt.

Bei der Erhebung der individuellen Therapieziele (PNQ) gaben die befragten
Patienten als wichtigste Ziele ,...keinen Juckreiz mehr zu empfinden® (3,8 £ 0,5)
sowie ,...kein Brennen an der Haut mehr zu haben® (3,7 + 0,6) an. Dabei lag der
Anteil, der diese Ziele als ziemlich/sehr wichtig wertete, mit 98 % und 95 %
entsprechend hoch. Als das am wenigsten bedeutende Therapieziel wurde
angegeben ,...mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kdonnen® (= 2,6 +
1,4). Diese Einstufung der Therapieziele lasst sich so auch zum Teil in anderen
Studien wiederfinden. Auch bei Augustin et al. gehorte zu den wichtigsten
Therapiezielen der Befragten ,keinen Juckreiz mehr zu empfinden®, wahrend ,mehr
Kontakte mit anderen Menschen haben zu konnen® als weniger relevant eingestuft
wurde (Augustin et al., 2020).
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5.2.2 Topologie

Auch wenn die atopische Dermatitis mit einem heterogenen Erscheinungsbild
einhergeht, so sind doch gewisse Pradilektionsstellen in der Literatur beschrieben.
Diesbezuglich lassen sich zahlreiche Parallelen zu den Verteilungsmustern des
vorliegenden Patientenkollektivs finden. Klassischerweise werden die Beugeseiten
der Extremitaten als besonders oft betroffene Areale genannt und gelten gemaf der
Diagnosekriterien nach Hanifin und Rajka als pathognomonisch fur die Erkrankung
(Silverberg et al., 2019a, Akdis et al., 2006, Hanifin and Rajka, 1980). Daruber
hinaus werden vielfach Hautveranderungen im Kopf-Hals-Bereich beschrieben
(Chaplin, 2016, Maarouf et al., 2018).

Die genannten Pradilektionsstellen lassen sich auch in dieser Studie wiederfinden.
So zahlten die Ellenbeugen mit einem Anteil von 70,9 % zu den am Haufigsten
markierten Arealen, gefolgt von den Handen (63,3 %) sowie dem Hals (56,2 %) und
dem Gesicht (55,5 %). Durchschnittlich waren 39,3 % der Flache der Ellenbeugen
markiert und prasentierte sich damit zudem als die am weitflachigsten betroffene
Region. Diese Erkenntnisse lassen sich ebenfalls bei Beikert et al. (2014) finden,
auch hier wurden die oberen Extremitaten, einschlieRlich der Hande sowie Hals und
Gesicht als die am starksten betroffenen Stellen des Korpers beschrieben (Beikert
et al., 2014).

Ein vermehrtes Auftreten der AD-Herde an den unteren Extremitaten wie Silverberg
et al. (2019) es beschreiben, lief3 sich hier nicht feststellen (Silverberg et al., 2019a).
Mit einem Anteil von 52,2 % wurden die Kniekehlen zwar nicht selten markiert,
jedoch im Verhaltnis deutlich weniger als die Ellenbeugen mit 70,9 %.

Die durchschnittliche betroffene Korperoberflache lag bei 15,7 % der Gesamtflache.
Verglichen mit anderen Studien wie der AtopicHealth1 Studie (10,4 %) oder Beikert
et al. (2014) (9,7 %) lag die betroffene Oberflache in dieser Arbeit deutlich daruber.
Jedoch geht in der Regel ein hoherer Schweregrad auch mit einer hoheren
Ausbreitung der Neurodermitis-Herde einher. Dementsprechend konnte diese
weitere Ausdehnung der Hautveranderungen ebenfalls auf den hoheren
Schweregrad durch die Gruppenzuteilung in dieser Studie zuriuckzufuhren sein
(Beikert et al., 2014, Langenbruch et al., 2014).
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In Bezug auf den Befall der sichtbaren Korperbereiche, welche bei der Auswertung
der Hypothesen eine wichtige Rolle spielten, wurde der Bereich Kopf, also die
behaarte Kopfhaut, das Gesicht sowie der Hals mit 73,4 % am haufigsten von den
Patienten markiert, gefolgt von den Handen mit 63 %. Der Hals wurde wiederum am
weitflachigsten markiert (27,1 %). Bis auf das Dekolleté mit 41,9 % wurden die

sichtbaren Bereiche vergleichsweise oft von den Patienten als betroffen markiert.

Die einzelnen sensitiven Bereiche waren bei Mannern und Frauen an sich relativ
selten und wenig betroffen. Vergleicht man aber die beiden Geschlechter, so fallt
auf, dass trotzdem 53 % der Manner Lasionen in mindestens einem dieser
sensitiven Bereiche angegeben haben. Bei den Frauen waren es hingegen nur
38 % der Befragten. Im direkten Vergleich zwischen den beiden Geschlechtern
zeigte sich jedoch kein sonderlich groRer Unterschied zwischen der Anzahl der
Manner (277) und der Anzahl der betroffenen Frauen (262).

Dies lasst sich gut vereinbaren mit der Beschreibung von Misery et al. (2019). Diese
berichten ebenfalls von einem vermehrten Auftreten von Hautveranderungen in den
sensitiven Bereichen bei Mannern (15,5%) im Vergleich zu den Frauen (10,7%).
Jedoch waren hier beide Geschlechter insgesamt gesehen deutlich seltener
betroffen (Misery et al., 2019). Allgemein finden sich in der Literatur allerdings nur
wenige Ausfuhrungen Uber atopische Dermatitis in den sensitiven Bereichen.

Es ist hierbei nicht auszuschlie3en, dass das Aufkommen atopischer Ekzeme in den
sensitiven Bereichen ahnlich wie bei der Psoriasis womoglich unterschatzt wird. Das
kénnte daran liegen, dass sich sicherlich viele Patienten und auch Arzte davor
scheuen, diesen Bereich in der korperlichen Untersuchung offen zu zeigen, bzw. zu
untersuchen. Dementsprechend sollte man davon ausgehen kdnnen, dass sich die
Patienten durch die anonyme Markierung der Hautareale am Gittermannchen freier
gefuhlt haben, diese Bereiche zu nennen und somit der festgestellte Befall

reprasentativ sein konnte.

Insgesamt sollte bei den Vergleichen mit den Erkenntnissen aus der Literatur im
Hinterkopf behalten werden, dass diese oft auf Beobachtungen bei Kindern mit AD
beruhen, wahrend bei dieser Studie nur Erwachsene miteinbezogen wurden.

Ebenso ist es nicht auszuschlielRen, dass die Patienten teilweise andere
Korperbereiche als eingezeichnet markieren wollten, da fur sie die Begrenzungen

der Gitterfigur nicht ersichtlich waren.
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5.2.3 Topologie und Lebensqualitat

Unumstritten ist wohl eine Einschrankung der Lebensqualitat bei Patienten mit
atopischer Dermatitis. Dartber hinaus scheint diese Einbul3e der Lebensqualitat
auch in Verbindung zu gewissen Pradilektionsstellen zu stehen (Carroll et al., 2005,
Finlay, 2005, Langenbruch et al., 2014).

In der Literatur wurde bereits eine Korrelation zwischen der Hohe des DLQI und
Lasionen in Arealen, die der Offentlichkeit ausgesetzt sind, beobachtet.

So berichteten sowohl Misery et al. (2019) als auch Holm et al. (2004) von einer
EinbulRe der Lebensqualitat bei Patienten mit Hautveranderungen an exponierten
Stellen (Holm et al., 2004, Misery et al., 2019). Diese Aussagen der Literatur
konnten anhand der untersuchten Hypothese bestatigt werden. Wiesen die
Patienten Lasionen in den sichtbaren Bereichen Kopf, Gesicht, Hals, Dekolleté und
Hande auf, so zeigten sich dort signifikant hohere Werte des DLQI und damit
starkere Einbullen der Lebensqualitdt als bei den Patienten ohne dortige
Veranderungen. Obwohl das Gesicht der wohl am starksten exponierte Bereich des
Korpers ist, zeigten sich hier keine gro3eren Lebensqualitatseinbulde als bei den
anderen untersuchten Bereichen. Die Beobachtungen von vorherigen Studien, bei
denen insbesondere Hautveranderungen im Gesicht mit einem hoheren Verlust der
Lebensqualitat einhergeht, konnte hier nicht bestatigt werden (Beikert et al., 2014,
Holm et al., 2016). Am deutlichsten zeigte sich die Auspragung des DLQI bei der
Gruppe ,sichtbarer Bereich betroffen®. Dort gaben die Patienten durchschnittlich
einen DLQI Wert von 13,7 + 6,8 an, was auf eine merkliche Beeintrachtigung
hindeutet. Da in dieser Gruppe eine Beteiligung aller aufgeflhrter sichtbarer
Bereiche untersucht wurde und dementsprechend auch eine groRere Flache,
konnte hier eher die Anzahl der Areale ursachlich fur die HOhe des DLQI sein und

weniger die einzelnen Gebiete selbst.

Wenn man nun die Regressionsanalyse betrachtet, so lasst dies ebenfalls
vermuten, dass nicht die sichtbaren Bereiche an sich ausschlaggebend sind,
sondern die befallene Korperoberflache und der Pruritus. Dabei zeigten sich neben
diesen beiden Kontrollvariablen der Hals und das Dekolleté als signifikante
Pradiktoren zur Vorhersage des DLQI. Allerdings prasentierten sich weder der Hals
(B=0,091) noch das Dekolleté (3=0,073) dabei als starke Pradiktoren.
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Dass Pruritus in Zusammenhang mit einer erhohten Belastung steht, wurde auch in
anderen Studien festgestellt (Silverberg et al., 2018b, Beikert et al., 2014). Daruber
hinaus lassen sich die Auswertung mit einer Studie von Beikert et al. (2014) in
Einklang bringen, hier wurde neben einer Beteiligung des Gesichts und
anogenitalen Bereichs, der Pruritus sowie das Ausmal® der betroffenen
Korperoberflache in Verbindung mit dem Verlust der Lebensqualitat gebracht
(Beikert et al., 2014).

Bezuglich der Auspragung des POEM im Allgemeinen und in Zusammenhang mit
der topologischen Verteilung ist die Datenlage unzureichend. Es wird davon
berichtet, dass eine Verbindung zwischen der Lebensqualitat und der
Symptomschwere besteht (Blome et al., 2016). Zudem wurde ein vermehrtes
Auftreten von Lasionen in sichtbaren Bereichen beobachtet, wenn eine schwere
Form der atopischen Dermatitis vorlag (Misery et al., 2019). Die Vermutung, dass
auch die Schwere der Ekzeme in Verbindung mit der Topologie steht, konnte im t-
Test fur unabhangige Stichproben fur alle dort untersuchten Korperareale signifikant
bestatigt werden. Allerdings muss auch hier erwahnt werden, dass in der
anschlielfenden Regressionsanalyse neben den beiden Kontrollvariablen befallene
Korperoberflache und Pruritus lediglich die Hande einen signifikanten Pradiktor
darstellten. Dies konnte gegebenenfalls darauf zurlckzufuhren sein, dass die
Hande standigen Reizen ausgesetzt sind und es damit zu einer Verstarkung der

Ekzeme dort kommt.

Des Weiteren wurde die gesundheitsbezogene Lebensqualitat gemessen am EQ-
VAS untersucht. Auch hierzu besteht bislang nur eine geringe Datenlage. In
verschiedenen Studien wird von niedrigeren Werten des EQ-VAS bei Patienten mit
atopischer Dermatitis berichtet (Augustin et al., 2020, Beikert et al., 2014), auch in
der vorliegenden Arbeit lieRen sich niedrige Werte des EQ-VAS finden.

Die Frage, ob diese Einbul3en der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat auch in
Zusammenhang mit einem Auftreten der Lasionen in sichtbaren Bereichen stehen,
wurde bisher nicht ausreichend untersucht, konnte jedoch anhand der hier
untersuchten Hypothese bestatigt werden. Dabei zeigte sich in allen gepriften
Arealen ein signifikant niedrigerer EQ-VAS im Vergleich zu den Patienten ohne

dortige Hautveranderungen. Auffallig war hier die Gruppe ,sichtbarer Bereich
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betroffen®, diese gaben mit 50,6 einen deutlich niedrigere EQ-VAS Wert im
Vergleich zu den restlichen Betroffenen an.

Das wiederrum deckt sich mit der anschlieBend durchgefuhrten
Regressionsanalyse. Auch hier prasentierten sich die Kontrollvariablen befallene
Korperoberflache und Pruritus als signifikante Pradiktoren zur Vorhersage des EQ-
VAS. Dementsprechend deutet sich erneut an, dass das Ausmalf der Lasionen von
entscheidender Bedeutung ist. Daruber hinaus stellte ein Befall des Dekolletés
ebenfalls einen signifikanten, wenn auch schwachen Pradiktor dar. Beikert et al.
(2014) beobachteten hingegen als signifikante Pradiktoren zur Vorhersage des EQ-
VAS den Pruritus und einen Befall des Gesichts. Die betroffene Korperoberflache
prasentierte sich dort Uberraschenderweise nicht als Pradiktor. (Beikert et al., 2014).

Neben den bereits diskutierten Hypothesen wurde zudem eine Korrelation zwischen
der HOhe des PBI und der individuellen Lokalisation der Herde gepruft.

Dabei ist bekannt, dass verschiedene Faktoren wie das Alter, der Schweregrad und
eben auch die Lebensqualitat mit einem niedrigeren PBI Gesamtscore einhergehen
konnen (Augustin et al., 2020, Langenbruch et al., 2014). Zwar konnten Da Silva et
al. (2020) bei Psoriasis Patienten einen niedrigeren Gesamtscore des PBI mit
Lasionen im anogenitalen Bereich beobachten (Da Silva et al., 2020), ob es bei der
atopischen Dermatitis einen ahnlichen Zusammenhang zwischen der Hohe des PBI
und einem Befall bestimmter Areale gibt, ist bislang nicht ausreichend erforscht.

In der statistischen Uberprifung konnte die Vermutung allerdings bestatigt werden.
Bei Patienten mit Lasionen am Kopf, Gesicht, Hals, Dekollet¢é und den Handen
wurden signifikant niedrigere Werte des PBI festgestellt werden als bei Patienten,
die dort keine Ekzeme aufwiesen. Anhand der niedrigeren Gesamtwerte lasst sich
bei diesen Patienten ein geringerer individueller Therapienutzen ableiten. Allerdings
wiesen alle Patienten einen Wert > 1 vor und hatten somit immerhin einen
minimalen relevanten Nutzen der Therapie.

Wenn man nun aber die Daten der Regressionsanalyse zur Vorhersage des PBI
Gesamtscores hinzuzieht, zeigen sich wiederum nicht alle zuvor untersuchten
Bereiche als Pradiktoren. Neben den Kontrollvariablen Korperoberflache und
Pruritus ist der Befall der Hande als signifikanter, aber schwacher Pradiktor zu

sehen.
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Anhand dieser Erkenntnisse kann man hier also auch eher davon ausgehen, dass
moglicherweise nicht die Lokalisation der Ekzemherde die ausschlaggebende
Komponente darstellt, sondern das Vorliegen der atopischen Dermatitis an sich und
die flachige Ausdehnung. Dabei sollte auch beachtet werden, dass durch die
Einbeziehung der Gruppe B der Schweregrad ggf. fur eine hohere Belastung der

Patienten unabhangig von der Lokalisation gesorgt hat.

5.2.4 Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben

Auch das Liebesleben und die Lebensqualitat konnen in einem engen
Zusammenhang stehen und sich gegenseitig beeinflussen. Dementsprechend liegt
es nahe, dass auch die Topologie der atopischen Dermatitis eine Verbindung hierzu
haben konnte. Allerdings wurde bezlglich des Liebeslebens der Patienten mit
atopischer Dermatitis und den damit moglicherweise verbundenen Schwierigkeiten
nur wenig erforscht (Misery et al., 2019). Ahnliches wurde auch bei der Ergriindung
von Einschrankungen bei Psoriasis Patienten beobachtet (Da Silva et al., 2020).

Problematisch ist hier sicherlich, dass nach wie vor eine Scham herrscht, tber
gewisse Themen wie sexuelle Gesundheit oder das Auftreten von Krankheiten in
sensiblen Regionen frei zu sprechen. Dies gilt nicht nur fur die betroffenen

Patienten, sondern auch die behandelnden Arzte.

In der diesbezuglich gepruften Hypothese wurden sowohl bei den Mannern als auch
bei den Frauen mit Lasionen in sensitiven Regionen signifikant hohere Werte des
DLQI festgestellt als bei Patienten ohne La&sionen an jenen Stellen. Diese
Ergebnisse entsprechen den Erkenntnissen aus der Literatur. Auch Beikert et al.
(2014) und Misery et al. (2019) bemerkten Einbufen der Lebensqualitat bei einem
Befall der fur die sexuelle Aktivitat relevanten Bereiche (Beikert et al., 2014, Misery
et al., 2019). Bei beiden Geschlechtern lagen jedoch die DLQI Werte nicht > 1,3
(Skala von 0 = gar nicht bis 3 = sehr stark), so dass hier von einer eher maliigen
Einschrankung des Liebeslebens auszugehen ist. Das wiederum deckt sich mit der
Beantwortung der DLQI Frage unabhangig von der Topologie, hierbei gaben 62 %
der Patienten an, dass sie gar nicht in ihrem Liebesleben eingeschrankt seien. Nur

6,2 % gaben eine sehr starke Beeintrachtigung an.
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Bei der Betrachtung der einzelnen sensitiven Bereiche fiel auf, dass sich zwar bei
beiden Geschlechtern in fast allen Bereichen eine signifikant hohere Einschrankung
der Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben zeigte, jedoch die Frauen in allen
aufgefuhrten Bereichen hoher Werte des DLQI angaben als die Manner. Dabei
werteten die Frauen Lasionen im Analbereich vergleichsweise als am starksten
einschrankend, wahrend sich bei den Mannern dort kein Unterschied zu den
Befragten ohne Befall zeigte. Dies konnte darauf hindeuten, dass Frauen insgesamt

mehr Wert auf eine ekzemfreie Haut in diesen Bereichen legen.

Allgemein kommt es hier vermutlich daruber hinaus darauf an, ob die Betroffenen
in einer Beziehung sind oder alleinstehend. Dementsprechend konnte es bei der
einen Gruppe von groRerer Relevanz sein, wenn die sensitiven Bereiche betroffen
sind, wahrend es bei der anderen Gruppe eher darauf ankommt, dass zum Beispiel
sichtbare Bereiche betroffen sind bzw. die Erkrankung uUberhaupt besteht.
Entsprechend dieser Vermutung gehen auch andere Autoren davon aus, dass es
an sich nicht entscheidend ist, welche Areale betroffen sind, sondern dass
Uberhaupt ein Hautveranderung vorliegt, da es bei jeder Form der korperlichen
Annaherung zu einer Exposition kommen kann (Ludwig et al., 2009, Sampogna et
al., 2017).

Interessanterweise haben von den Frauen mit Lasionen in den sensitiven Bereichen
25 % bei der DLQI Frage 9 (,Wie sehr hat Ihnen lhre Haut Probleme im Liebesleben
bereitet?”) als Antwort ,entfallt* angeben. Bei den Mannern waren es mit 22 % der
Betroffenen etwas weniger, die diese Frage mit ,entfallt* beantwortet haben.

Dieser doch recht hohe Anteil unter den Betroffenen konnte wiederum bedeuten,
dass die Patienten aufgrund der AD-Herde ein weniger ausgepragtes Sexualleben
haben und die Frage deshalb fir sie nicht relevant war. Daher ware es auch hier
zusatzlich interessant zu schauen, welche der Patienten sich in einer Partnerschaft

befinden und wie in diesem Fall die Frage beantwortet wurde

Bezlglich des Liebeslebens wurden zudem untersucht, ob sich die
Patientenbedurfnisse hinsichtlich des Liebeslebens zwischen den Patienten, die in
den sensitiven Bereichen atopische Ekzeme vorweisen und denen, die dort frei von

Befall sind, unterscheiden. Dieser Gegenstand der Forschung wurde bislang nur
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wenig untersucht. In vorhergehenden Studien zahlte das Therapieziel "ein normales
Sexualleben fuhren zu konnen" nicht zu den wichtigsten Zielen der Patienten.
Allerdings beobachteten Augustin et al. (2020), dass diejenigen Patienten, fur
welche das Behandlungsziel "ein normales Sexualleben fuhren zu kdnnen" von
Bedeutung war, dieses als ,ziemlich wichtig“ oder sogar ,sehr wichtig“ einstuften.
Zudem wurde bei Frauen eine hohere Wichtung der individuellen Therapieziele, die
im Zusammenhang mit der Sichtbarkeit der Symptome stehen festgestellt (Augustin
et al., 2020).

Unabhangig von der topologischen Verteilung gaben 41,4 % der Patienten an, dass
ihnen das Therapieziel "ein normales Sexualleben fuhren zu kdnnen" sehr wichtig
sei. Dabei wurden diejenigen rausgenommen, welche die Frage mit ,betrifft mich
nicht* (37,8 %) beantwortet haben.

Vergleicht man nun die Gruppen mit und ohne atopische Ekzeme in den sensitiven
Bereichen, so liel3 sich bei beiden Geschlechtern kein signifikanter Unterschied in
der Beantwortung der Frage feststellen. Insofern ist hier davon auszugehen, dass
das Therapieziel fur die Patienten zwar von groRerer Wichtigkeit ist, dies aber in
keinem Zusammenhang mit der Lokalisation der Herde steht.

Erganzend wurde auch hier die Patientengruppe, die diese PNQ-Frage mit ,betrifft
mich nicht” beantwortet hat, gesondert betrachtet. Diesbezuglich zeigte sich bei den
Frauen ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen ,Sensitiver Bereich
betroffen® und ,Sensitiver Bereich nicht betroffen®. So gaben mehr Patienten ohne
Lasionen in diesen Bereichen an, dass sie die Frage nicht betreffe. Trotzdem gaben
insgesamt 35 % der Frauen mit dortigen Lasionen an, dass sie diese Frage “nicht
betrifft“, bei den betroffenen Mannern waren es 33 %.

Es ist durchaus nicht klar zu beantworten, ob die Fragen des DLQI und PNQ mit
Lentfallt oder ,betrifft mich nicht® beantwortet wurden, weil bei den Betroffenen
schlichtweg kein Sexualleben vorhanden ist, allgemein kein Interesse oder keine
Partnerschaft besteht

Hinsichtlich der Vorhersage der Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben
zeigten sich auch hier die zwei Kontrollvariablen bei beiden Geschlechtern als
signifikante Pradiktoren. Die Variable sensitiver Bereich betroffen zeigte sich

hingegen nur bei den Frauen als ein signifikanter Pradiktor. Es stellt sich somit
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erneut die Frage, ob es tatsachlich die spezifische topologische Verteilung ist oder
viel mehr das Vorkommen der Erkrankung selbst.

In Bezug auf die Vorhersage der Patientenbedurfnisse ein normales Sexleben zu
fuhren, ergab die Regressionsanalyse bei den Mannern keinen signifikanten
Pradiktor und bei den Frauen mit einer sehr geringen Varianzaufklarung lediglich

die Kontrollvariable betroffene Korperoberflache.

Ein weiterer Faktor, der das Liebesleben beeinflussen konnte und hier nicht weiter
untersucht wurde, ist die Annahme von Da Silva et al. (2020). Hier gehen die
Autoren allerdings in Bezug auf Psoriasis-Patienten davon aus, dass neben der
Stigmatisierung moglicherweise Schmerzen durch die Lasionen wahrend oder nach
sexuellen Aktivitaten fur eine Vermeidung der korperlichen Annaherung sorgen.
Auch Misery et al. (2019) gehen davon aus, dass der Schweregrad der Erkrankung
einen Einfluss auf das Sexualverhalten der Patienten haben kann (Misery et al.,
2019). In weiteren Studien konnte dementsprechend untersucht werden, ob ein
hoherer Schweregrad sowie schmerzhafte Lasionen ebenfalls eine Rolle bei

EinbulRen der Lebensqualitat in Bezug auf das Liebesleben spielen.

5.2.5 Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf Studium und Arbeit

Anhand des Befalls der Hande sollte ein moglicher Zusammenhang zwischen der
Topologie und der Lebensqualitat hinsichtlich des Arbeitslebens bzw. der
Arbeitsproduktivitdt untersucht werden. Bekannt war bereits, dass es durch
bestimmte Tatigkeiten zu einer Entwicklung eines berufsbedingten Handekzems
kommen kann und es in diesem Rahmen unter anderem zu erhdhten Fehlzeiten bei
den Betroffenen kommen kann (Forsbeck et al., 1983, Narreslet et al., 2018). Die
Auswirkungen auf die Lebensqualitat in Bezug auf Studium und Arbeit sowie ein
Verlust der Arbeitsproduktivitdt bei bestehender atopischer Dermatitis, im
Speziellen an den Handen, wurde bisher nur wenig thematisiert. Allerdings deuteten
verschiedene Studien darauf hin, dass Patienten mit Handekzemen an einem
Verlust der Lebensqualitat sowie einer Beeintrachtigung der Arbeitsproduktivitat
leiden (Chen et al., 2013, Fowler et al., 2006).
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Diese Vermutungen konnten in der vorliegenden Arbeit bestatigt werden. Die
Patienten mit einer Involvierung der Hande gaben signifikant hohere Werte bei der
DLQI Frage 7 (,Hat Ihre Haut Sie in der letzten Woche davon abgehalten zu arbeiten
oder zu studieren? Wenn “Nein”, wie stark hat Ihre Haut Sie in der letzten Woche
beim Arbeiten oder Studieren gestort?”) an als die Patienten mit ekzemfreien
Handen. Das konnte zum einen an der korperlichen Belastung aufgrund der
Lasionen an den Handen liegen, aber auch an einer moglicherweise damit
einhergehenden Stigmatisierung der Betroffenen. SchlieRlich sind die Hande auch

im Berufsleben eine wichtige Form der Kommunikation (Diepgen et al., 2007).

Auch hinsichtlich der Arbeitsproduktivitat zeigte sich eine signifikante hohere
Beeintrachtigung bei den Patienten mit Hautveranderungen an den Handen. Jedoch
gaben diese im Durschnitt einen Wert von 3,3 an (0 = keine Auswirkung, 10 =
maximale Auswirkung), so dass hier allgemein eher von einer maligen
Beschrankung ausgegangen werden kann. Dies konnte darauf zurlckgefuhrt
werden, dass die Betroffenen erst gar nicht in Berufen arbeiten, bei denen sie durch
eine Involvierung der Hande beeintrachtigt sein konnten. Dieses Phanomen wird in
der Literatur auch als der ,healthy worker effect” beschrieben (Li und Sung, 1999,
McMichael, 1976). Mehrere Autoren schildern die Beobachtung, dass Patienten mit
atopischer Dermatitis gewissen Berufsgruppen, bei denen es zu vermehrter
Reizung der Haut kommt von vornerein meiden (Nyrén et al., 2005, Dickel et al.,
2003, Holm et al., 2006a).

Um so wichtiger erscheint es, diesen Aspekt frihzeitig aufzugreifen, um so einen
negativen Einfluss auf die zukunftige Berufswahl der Kinder zu verhindern.
Daruber hinaus ware es sowohl in Bezug auf die Frage des DLQI als auch die
Arbeitsproduktivitat interessant zu wissen, welche Berufe die Befragten ausfuhren,

und ob der jeweilige Beruf Auswirkungen auf die Beantwortung der Frage hat.

Augustin et al. (2020) beobachteten hinsichtlich des Therapieziels ,Wie wichtig ist
es fur Sie, ein normales Berufsleben fuhren zu kdnnen?“ bei den Betroffenen keinen
erhohten Bedarf (Augustin et al., 2020). Ein vergleichbares Ergebnis zeichnete sich
in dieser Studie ab, so gab fast ein Drittel der Befragten an, dass dieses
Behandlungsziel sie gar nicht betreffe. Allerdings gaben von denjenigen, fur die es

ein besonderes Behandlungsziel darstellte, Uber die Halfte (55,1 %) an, dass dies
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fur sie ein sehr wichtiges Ziel sei. Einen signifikanten Unterschied zwischen den
Gruppen ,Hande betroffen® und ,Hande nicht betroffen® liel3 sich in der
Beantwortung der Frage hingegen nicht finden. Da sich in vorhergehenden Studien
teilweise Unterschiede in der Wichtung der Fragen zwischen den Altersgruppen und
dem Geschlecht zeigte (Augustin et al., 2020, Da Silva et al., 2020), ware es eine
Uberlegung, in weiteren Arbeiten bei der Auswertung der individuellen

Patientenbedurfnisse einen Fokus auf solche Differenzierungen zu setzen.

Betrachtet man nun die Ergebnisse der Regressionsanalyse, so prasentieren sich
erneut die Kontrollvariablen betroffene Korperoberflache und Pruritus als
signifikante Pradiktoren, sowohl zur Vorhersage der DLQI Frage 7 als auch der
Arbeitsproduktivitat. Zur Vorhersage der Patientenbedirfnisse in Bezug auf
Studium und Arbeit lie3 sich kein Pradiktor ermitteln.

Chen et al. (2013) stellten die Vermutung auf, dass der beobachtete Effekt der
atopischen Dermatitis auf die Lebensqualitat eher auf die generalisierte Verteilung
der Lasionen zuruckzufuhren ist als auf einen Befall der Hande (Chen et al., 2013).

Diese Annahme lasst sich gut mit den Ergebnissen der Analysen vereinbaren.

5.2.6 Topologie und Lebensqualitat in Bezug auf Sozialleben und Freizeit

In der Literatur wurde die atopische Dermatitis gehauft mit einem sozialen Riuckzug
und Einschrankungen in der Ausfuhrung von Freizeitaktivitaten in Verbindung
gebracht (Kent und Al-Abadie, 1996, Senra und Wollenberg, 2014, Silverberg et al.,
2018b). Selbst bei Formen einer milden AD wurde das Vermeiden gewisser
Aktivitaten aufgrund des Aussehens der Patienten beobachtet (Silverberg et al.,
2018b). Um diese Aussagen weiterzuverfolgen, wurde in der vorliegenden Arbeit
ein moglicher Zusammenhang zwischen der topologischen Verteilung und dem
Sozialleben sowie Freizeitaktivitaten untersucht. Dabei wurde der Fokus vor allem
auf die mogliche Folge von Hautveranderungen in sichtbaren Regionen gelegt. Die
Erkenntnisse aus der Literatur lassen sich zum Teil auch in der Auswertung der
Hypothesen wiederfinden. So gaben Patienten mit Lasionen in den sichtbaren
Bereichen signifikant hohere Werte bei der DLQI Frage 5 (Wie stark hat Ihre Haut

in der letzten Woche lhre sozialen Kontakte oder Freizeitaktivitaten beeinflusst?) an
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als Patienten ohne Veranderungen in diesen Gebieten. Somit ist bei diesen
Patienten von einer hoheren Einbul3e der Lebensqualitat in Bezug auf ihr Sozial-
und Freizeitleben auszugehen. Am deutlichsten prasentierte sich mit einem DLQI
von 1,2 die Gruppe ,sichtbarer Bereich betroffen®, welche auch die vergleichsweise
am weitflachigsten betroffene Gruppe darstellt.

Insgesamt lagen die Werte jedoch zwischen 0,9 und 1,2, so dass hier eher von einer
moderaten Einschrankung auszugehen ist. Diese eher moderate Einschrankung
lie® sich auch bei der Beantwortung der Frage unabhangig der Topologie
wiederfinden. 47 % der Befragten gaben bei der DLQI Frage 5 an, gar nicht
beeintrachtigt gewesen zu sein. Von einer starken Beeinflussung der Lebensqualitat

sprachen 14, 8 % und von einer sehr starken nur 7,1%.

Zwar zahlen die Behandlungsziele ,Wie wichtig ist es fur Sie, durch die Behandlung
normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu konnen?” sowie ,Wie wichtig ist es fur
Sie, mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kdnnen?“ wie von Augustin et
al. (2020) beschrieben, fur die Patienten nicht zu den wichtigsten Zielen, jedoch
gaben unabhangig von der Topologie ca. 50 % der Befragten an, dass es fur sie
sehr wichtig sei, ihren Freizeitaktivitaten normal nachzugehen. Mehr Kontakt mit
anderen Menschen zu haben gaben ca. 37 % der Befragten als sehr wichtig fur sie
an. Miteinbezogen wurden hier nur diejenigen, fur die diese Fragen auch zutreffend
waren.

In Verbindung zur Lokalisation der Ekzeme liel3 sich diese Wichtung nicht finden.
Es wurden keine signifikanten Unterschiede bezuglich der Wichtigkeit der
Therapieziele und den Patienten mit und ohne L&sionen in den sichtbaren
Bereichen festgestellt. Lediglich die Gruppe ,sichtbarer Bereich betroffen“ scheint
tendenziell eine hohere Wichtung in Bezug auf soziale Kontakte und die Ausfuhrung
von Freizeitaktivitaten angegeben zu haben.

In der anschlieRend durchgefuhrten Regressionsanalyse prasentierten sich zur
Vorhersage der DLQI Frage 5 die Kontrollvariablen betroffene Korperoberflache
und Pruritus als signifikante Pradiktoren. Hinsichtlich der individuellen
Patientenbedurfnisse prasentierte sich bei einer geringen Varianzaufklarung durch
die Kontrollvariablen lediglich die Variable betroffene Korperoberflache als Pradiktor
zur Vorhersage des PNQ in Bezug auf das Sozialleben. Weitere Pradiktoren wurden
nicht festgestellt.
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Entsprechend der Ergebnisse ist davon auszugehen, dass die Auspragung des
DLQI und in Teilen des PNQ eher in Zusammenhang mit der Gesamtflache der AD
steht und auch hier weniger die spezifische Verteilung ausschlaggebend ist.
Trotzdem ist nicht auszuschlie3en, dass auch das Gefuhl der Stigmatisierung bei
den betroffenen Patienten zu Einbufen der Lebensqualitat gefuhrt hat. Man kann
vermutlich von einem Zusammenspiel aus mehreren Faktoren ausgehen.

Insbesondere bei der Ausfuhrung von Freizeitaktivitaten wie etwa beim Sport,
kdonnte es sein, dass Patienten diese meiden, da es zum Beispiel durch das
vermehrte Schwitzen zu einer Verschlechterung des Pruritus oder durch die
Bewegung zu einer Verstarkung schmerzhafter Hautlasionen kommen kann. Diese

Vermutung stellen Simpson et al. (2016) ebenfalls auf (Simpson et al., 2016).

Vor dem Hintergrund, dass bei anderen Hauterkrankungen wie Vitiligo
Stigmatisierungen aufgrund eines offensichtlichen Hautbefalls insbesondere der
Hande beobachtet wurden (Florez-Pollack et al., 2017), ware auch hier davon
auszugehen gewesen, dass eine Involvierung der Hande starkere Auswirkungen
auf das Sozialverhalten der Betroffenen hat. Allerdings konnte es auch der Fall sein,
dass die Patienten bereits ein solches Vermeidungsverhalten entwickelt haben und
sich somit ihrer Einschrankung nicht bewusst sind. Im Vergleich mit der Literatur
sollte auch bedacht werden, dass viele Aussagen aus der Literatur Uber
Beobachtungen bei Kindern getroffen wurden (Chamlin et al., 2004, Spergel und
Paller, 2003) und somit nicht in allen Bereichen auf Erwachsene Ubertragbar sind.
Je nach Erkrankungsdauer konnte man bei alteren Patienten vermuten, dass sie
uber die Zeit mehr Selbstbewusstsein aufgebaut haben, oder schlichtweg im Alter
weniger Wert auf ein ,makelloses” Aussehen legen. Um den aufgefuhrten Fragen
weiternachzugehen, ware es womaglich interessant, den Betroffenen spezifischere
Fragen zu ihrem Verhalten zu stellen und diese nicht nur im Rahmen des DLQI und
PNQ abzufragen.

Wenn man bedenkt, welche Auswirkungen laut Chernyshov (2016) das Auftreten
der atopischen Dermatitis an sichtbaren Korperstellen auf das Sozialverhalten bei
Kindern haben kann (Chernyshov, 2016) und somit auch auf ihre Zukunft, scheint
es von aullerordentlicher Wichtigkeit, hier fruhzeitig gegenzusteuern, um somit

Kinder vor einem Meidungsverhalten und sozialer Isolation zu schutzen.
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5.3 Limitation der vorliegenden Arbeit

Bei der AtopicHealth2 Studie handelte es sich um eine Querschnittsstudie, also eine
Messung innerhalb einer Stichprobe zu einem einmaligen Zeitpunkt ohne weiterer
Verlaufskontrolle. Gerade in Bezug auf die Erhebung der individuellen
Patientenzufriedenheit ware eine zweizeitige Erfassung interessant gewesen.
Zudem kann durch diese Momentaufnahme der Symptome der fluktuierende
Charakter der Erkrankung nicht angemessen aufgenommen werden. So kann sich
das Beschwerdebild im Moment der Erfassung gerade durch Medikamente besser
oder auch schlechter prasentieren.

Des Weiteren war die Teilnahme an der Studie freiwillig. Aufgrund dessen und durch
die Tatsache, dass das Ausfullen der Fragebdgen recht zeitaufwendig war, kann es

hier gegebenenfalls zu einer Stichprobenverzerrung gekommen sein.

Zwar befindet sich ein grofRer Teil der betroffenen Patienten in dermatologischer
Behandlung. Jedoch wurden auf diese Weise alle Patienten ausgeschlossen, die
sich in hausarztlicher Behandlung oder sogar in gar keiner Behandlung befinden.
Gerade die Patienten, die ihre Erkrankung gut unter Kontrolle haben, befinden sich
vielleicht eher in hausarztlicher Behandlung, so dass davon auszugehen ist, dass
sich eher die schwereren Falle in dermatologischer Behandlung befinden.

Wie schon erwahnt, wurden die Patienten in zwei Gruppen eingeteilt. In Gruppe A
wurden alle Schweregrade eingeschlossen, wahrend in Gruppe B nur mittelschwere
bis schwere Falle der AD eingeschlossen wurde. Gruppe A kann dementsprechend
als reprasentativ fur den Durchschnittspatienten mit AD in Deutschland gesehen
werden. Die Gruppe B hingegen verschiebt das Gesamtbild in Richtung der schwer
betroffenen Patienten und kann somit nicht stellvertretend fur die Betroffenen in
Deutschland gesehen werden. Fir die in dieser Arbeit aufgestellten Hypothesen
war die Einteilung in zwei Gruppen jedoch nicht relevant, so wurden sowohl Gruppe
A als auch Gruppe B miteinbezogen. Es sollte allerdings bei einzelnen Aspekten
bertcksichtigt werden, dass eine mogliche Verschiebung durch die Gruppe B und

den damit verbundenen Schweregrad vorliegen kann.

Bezuglich der Erfassung der Topologie anhand Gitterfigur gab es ebenfalls

Limitationen. Fur die Patienten waren die Begrenzungen der einzelnen
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Korperbereiche nicht ersichtlich, so dass diese mdglicherweise eigentliche andere
Korperteile markieren wollten, als schlieRlich in die Auswertung aufgenommen
wurden. Dementsprechend kann es dadurch zu einer Uber- oder Unterbewertung
einzelner Bereiche gekommen sein. Es ware daher zu Uberlegen, die Gitterfigur
soweit anzupassen, dass die genauen Begrenzungen fur die Patienten ebenfalls
ersichtlich sind, so dass diese auch die Lasionen in die richtigen Korperteile
einzeichnen konnen. Eine weitere Auffalligkeit zeigte sich bei der Markierung des
Kopf-Hals-Bereichs. Viele der Patienten zeichneten nur auf der linken oder der
rechten Seite der Figur Lasionen im Kopf-Hals-Bereich ein, was sich jedoch sehr
unwahrscheinlich darstellt. Somit kann es also zu einer Unterreprasentation dieses
Bereichs gekommen sein.

Zur Auswertung der Hypothesen reichte bei den einzelnen Korperbereichen ein
markierter Punkt aus, um diesen Bereich als betroffen zu werten. Es wurde also
nicht differenziert ob lediglich ein Punkt markiert war oder die gesamte Flache.
Dementsprechend kann es auch hier zu einer Verzerrung der Ausdehnung der
Hautveranderungen gekommen sein. Daruber hinaus wurden Bereiche, wenn sie
aufgrund falscher Markierungen nicht auswertbar waren, nicht in die Auswertung
mit einbezogen. War der restliche Teil der Figur hingegen auswertbar, wurde dieser
mit aufgenommen. Somit kann es auch hier zu einer Uber- oder Unterschatzung
einzelner Areale gekommen sein. Hatte man in solchen Fallen die gesamte Figur
als ungultig gewertet, so hatte man diese Einschrankung umgangen. Allerdings
waren auf diese Weise Figuren rausgenommen worden, die an sich einen
deutlichen Befall vorwiesen.

Die Patienten wurden im Fragebogen lediglich dazu angehalten, ihre
Hautveranderungen anhand der Gitterfigur einzuzeichnen, eine eindeutige
Definition eines Ekzems war hier nicht gegeben. Moglichweise wurden hier also
bereits Hautveranderungen in Form von trockener Haut und nicht Ekzemen
eingezeichnet. Dafur wurden die zum Teil sehr gro3flachigen bis hin zum ganzen
Korper markierten Areale sprechen.

Hinsichtlich der genannten Limitationen bei der Auswertung des Gittermannchens,
ware es eine Uberlegung, die Erfassung der genauen topologischen Verteilung der
AD anhand der arztlichen Einschatzung, die uber den SCORAD hinaus geht,
erfolgen zu lassen. Allerdings ware diese Erhebung deutlich zeitaufwendiger und

einseitig.
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Zusammengefasst lassen sich zwar die aufgefuhrten Limitationen feststellten,
jedoch wird durch diese nicht das Gesamtergebnis der vorliegenden Arbeit in Frage

gestellt.

5.4 Ausblick und Nutzen der Arbeit

Das Hauptziel der vorliegenden Doktorarbeit war die umfassende Erhebung der
topologischen Verteilung der atopischen Dermatitis, um diese auf ihre Verbindung
zur Lebensqualitat zu untersuchen. Dabei lag der Fokus auf verschiedenen
Teilaspekten der Lebensqualitat — dem Liebesleben, Arbeitsleben und Sozialleben
der erkrankten Patienten. Die Erkenntnisse aus den untersuchten Fragestellungen
sollen die behandelnden Arzte bei der Diagnostik und Behandlung der betroffenen
Patienten unterstutzen.

Anhand der Erfassung der Topologie konnten gewisse Verteilungsmuster der
Erkrankung ermittelt werden. So gaben die meisten Patienten Hautveranderungen
im Bereich der Ellenbeugen (79,9 %), der Hande (63,3%) sowie des Kopf-Hals-
Bereichs (73,4 %) an. Am weitflachigsten wurden die Beugeseiten der Extremitaten
(39,4) %) und der Hals (56,2%) markiert. Neben den ermittelten Pradilektionsstellen
wurde jedoch auch immer wieder der Befall untypischer Areale festgestellt. Das
sollte im Hinblick auf die Diagnostik im Hinterkopf behalten werden.

Unabhangig von der topologischen Verteilung wiesen 38 % der befragten Patienten
einen DLQI von uber 10 auf, was auf eine starke Einschrankung der Lebensqualitat
hinweist. Dabei gilt es zu betonen, dass die Patienten selbst unter laufender
Therapie solche Einschrankungen angaben. Daruber hinaus wurde festgestellt,
dass hohere Werte des DLQI angegeben wurden, wenn die Patienten
Hautveranderungen in bestimmten Regionen vorwiesen, als wenn sie dort frei von
Ekzemen waren. Diese hoheren Werte liel3en sich nicht nur bei dem Gesamt-DLQI
finden, sondern auch in Bezug auf das Liebesleben, Arbeitsleben und Sozialleben.
Zur Vorhersage des DLQI =zeigte sich jedoch vornehmlich die befallene
Korperoberflache und der vorliegende Pruritus als signifikante Pradiktoren.
Anhand der Auswertungen konnten keine spezifischen Patientenbedurfnisse in

Verbindung zur topologischen Verteilung festgestellt werden. Betrachtet man
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jedoch die Wichtung der einzelnen Fragen des PNQ losgelost von der Topologie,
so wurde deutlich, dass die untersuchten Therapieziele fur viele Patienten von
besonderer Bedeutung waren. Diese wiederum stehen in engem Zusammenhang
zur Lebensqualitat und sollten bei der Behandlung mit einbezogen werden.

Neben dem Verlust der Lebensqualitat in Bezug auf Studium und Arbeit wurde bei
den Patienten mit Lasionen in den sichtbaren Bereichen eine hohere Einbule der
Arbeitsproduktivitat beobachtet. Auch das sollte bei der Behandlung bedacht
werden, zum einen um das Wohlbefinden der Patienten zu steigern, aber auch um

die damit verbundenen krankheitsbedingten Kosten zu verringern.

Es sollte erwahnt werden, dass bei der Auswertung nicht geschaut wurde, inwieweit
die einzelnen Korperteile betroffen waren, sondern lediglich ob sie betroffen waren
oder nicht. Darlber hinaus kdnnten neben den untersuchten Regionen noch weitere
Areale betroffen gewesen sein, welche die Ergebnisse mit beeinflusst haben. Um
diese Maglichkeit in gewissem Mald zu kontrollieren, wurden entsprechend die
Regressionsanalysen durchgefuhrt. Zusammenfassend konnte man aufgrund
dessen bei allen gepruften Hypothesen davon ausgehen, dass sich zwar einzelne
Pradiktoren zur Vorhersage der jeweiligen Messmethoden prasentierten, die
auschlaggebende Komponente aber wohl eher die Tatsache der atopischen

Dermatitis selbst war.

AbschlieRend lasst sich jedoch sagen, dass, wie vermutet, die atopische Dermatitis
mit einer deutlichen EinbuRe der Lebensqualitdt im Allgemeinen sowie im
Speziellen in Bezug auf das Liebesleben, Arbeitsleben und Sozialleben einhergeht.
Angesichts der weitreichenden Folgen fur die Patienten sollte es in Betracht
gezogen werden, die Lebensqualitat routinemafig im klinischen Alltag zu erfragen.
Mit einer Erhebung der subjektiven Einschrankungen der Patienten lassen sich so
patientenorientierte Therapieentscheidungen treffen. Aufgrund derer nicht nur die
klinischen Symptome verbessert werden konnen, sondern auch die Belastung der
Erkrankung reduziert und die Lebensqualitat gesteigert werden kann. Dabei ware
eine Kontrolle im Verlauf sinnvoll, um die moglichen Effekte der Therapie besser zu

uberblicken.
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6 Zusammenfassung

Obwohl die atopische Dermatitis zu den haufigsten chronischen Hauterkrankungen
gehort und mit einer deutlichen Einschrankung der Lebensqualitat einhergeht, gibt
es bislang keine ausreichende Datenlage bezlglich der topologischen Verteilung
und deren Zusammenhang zur Lebensqualitat. Ziel dieser Doktorarbeit war es,
Pradilektionsstellen zu ermitteln und deren Bezug zur Lebensqualitat, insbesondere
zum Liebesleben, Arbeitsleben und Sozialleben, zu untersuchen. Daruber hinaus
wurde Uberpruft, ob diese Verteilungsmuster mit starkeren Patientenbedurfnissen
einhergehen. Die zur Uberprifung der Forschungsfragen verwendeten Daten
stammten aus der deutschlandweiten Versorgungsstudie AtopicHealth2 aus dem
Jahr 2019. In diese nicht-interventionelle Querschnittstudie gingen die Daten von
1291 Patienten ein, davon waren 56,5% weiblich und 41,9% mannlich. Das mittlere
Alter lag bei 41 Jahren.
Am haufigsten markierten die Patienten einen Befall der Ellenbeugen (79,9 %), des
Kopf-Hals-Bereichs (73,4 %) sowie der Hande (63,3 %). Im Durchschnitt lag der
DLQI bei 9,5 + 6,8 (MW £ SD). Dabei gaben 38 % einen DLQI > 10 und damit eine
starke bis sehr starke Beeintrachtigung an. Die statistische Auswertung bestatigte,
dass es zu einer hoheren Einbulde der Lebensqualitat kommen kann, wenn
bestimmte Regionen wie z.B. sichtbare Bereiche betroffen sind. Diese Erkenntnisse
lieRen sich auch in Teilaspekten der Lebensqualitat wie dem Liebes-, Arbeits- und
Sozialleben wiederfinden. Die Ergebnisse der Regressionsanalyse deuteten jedoch
eher daraufhin, dass die entscheidenden Faktoren fur einen Verlust der
Lebensqualitat der Anteil der betroffenen Korperoberflache und das Ausmal’ des
Pruritus sind und weniger die topologische Verteilung der Lasionen.
Zu den haufigsten individuellen Therapiezielen, die als ziemlich/sehr wichtig
gewertet wurden, zahlten ,...keinen Juckreiz mehr zu empfinden® (98 %) sowie
.---kein Brennen an der Haut mehr zu haben® (95 %). Ein signifikanter
Zusammenhang zwischen einzelnen Therapiezielen und der Topologie wurde nicht
festgestellt.
Die Ergebnisse unterstiitzen behandelnde Arzte bei der differenzierten Diagnostik
und Therapie ihrer Patienten. Daruber hinaus geben die Erkenntnisse Anlass, die
Lebensqualitat in der Praxis verstarkt zu erheben. Neben der Verbesserung des
klinischen Bildes gilt es so, die Lebensqualitat und das Wohlbefinden der
Betroffenen maligeblich zu steigern.
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6.1 Summary

Skin disorders are among the most common chronic diseases and they are
associated with significant reductions in the quality of life (QOL). In spite of this,
there is currently insufficient empirical evidence on the topological distribution of
skin diseases and its relation to the QOL. The aim of this doctoral thesis is to identify
predilection sites of skin diseases and to assess their relationship to the QOL, in
particular the quality of love life, work life and social life. In addition, it is analyzed
whether these distributional patterns are associated with differences in patients’

needs.

The data that was used to answer these research questions comes from the
Germany-wide care study AtopicHealth2 from 2019. This is a non-interventional,
cross-sectional study involving 1291 patients, 56% of which are female and that are,
on average, 41 years of age. Patients most frequently marked the crook of the arm
(79.9%), the area of the head and the neck (73.4%) as well as the hands (63.3%)
as highly affected. On average, the Dermatology Life Quality Index (DLQI) was 9.5
with a stand deviation of 6.8. 38% of patients reported a DLQI of above 10. The
statistical analysis shows that the quality of life may be reduced if specific body
areas, for example, regions that are highly visible, are affected by the disease. This
result also become apparent when examining subareas of the quality of life, such
as the quality of love life, work life and social life. Results from regression analyses,
however, suggest that the main driving factors for a reduction in the quality of life
remain the share of the body surface area affected by the disease as well as the
extent of the pruritus. Patients most frequently reported “no itching” (98%) and “no
burning on the skin” (95%) as the therapeutic targets they perceive as quite/very
important. The analysis did not reveal a significant relationship between single

therapeutic goals and the topology of the disease.

These results support physicians in charge in their differential diagnosis and the
therapy of their patients. Moreover, they underline the importance of strengthening
the measurement of the quality of life. Instead of improving just the clinical
symptoms, it is crucial to also focus on significantly improving the quality of life and

the well-being of patients.
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8 Anhang

8.1 Ethikbescheid der AtopicHealth2 Studie

ETHIK-KOMMISSION DER

P ARZTEKAMMER
o HAMBURG

Prof. Dr. med. Matthias Auguwn forperschalt des offenthchen Rechts
Institut fur Versorgungsforschung in der

Dermatologie und bei Pflegeberufen (IVDP)

Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf

Martinistr. 52

20246 Hamburg

14.03.2017
HaVeo

Bearb.-Nr.: PV5463 (Bitte stets angeben!)
Studientitel:  AtopicHealth2: Health care characteristics and quality of care for
atopic dermatitis in Germany

Sehr geehrter Herr Kollege Augustin,

Uber Ihr oben bezeichnetes, zur Primarberatung vorgelegtes Projekt hat die Ethik-
Kommission in ihrer Sitzung am 07,03.2017 ausfihrlich beraten.

Das Vorhaben entspricht den ethischen und fachrechtlichen Anforderungen. Die
Ethik-Kommission stimmt dem Vorhaben zu.

Die Kommission weist darauf hin, dass die Verantwortung des Versuchsleiters fUr das
Forschungsvorhaben und seine DurchfUhrung durch das obige Votum der Kommission nicht
berlGhrt wird.

Die Ethik-Kommission bittet um Unterrichtung (ber alle schwerwiegenden oder unerwarteten
Ereignisse, die wahrend der Studie aufireten und die die Sicherheit der Studienteilnehmer
gefahrden, in Verbindung mit Ihrer Stellungnahme.

Die Kommission geht davon aus, dass die personenbezogenen Daten der Probanden/
Patienten den datenschutzrechtlichen Vorschriften entsprechend behandelt werden,

Zudem erlaubt sich die Kommission die unten folgenden Hinweise und empfiehit eine
entsprechende Uberarbeitung der Dokumente. Ggf. im Nachgang vorgelegte, revidierte
Unterlagen werden picht erneut geprift, da die Beratung der Kommission mit diesem
Schreiben beendet ist,

1. Im Fragenkatalog wird unter Punkt 3.2 der ,Schweregrad der Psoriasis* angegeben.
Die genannten Scores (SCORAD, BSA) wie auch das gesamte Forschungsvorhaben
beziehen sich jedoch auf die atopische Dermatitis. Dies sollte berichtigt werden

2. Eine Liste der weiteren teiinehmenden Zentren ist nachzureichen. Zudem ist zu
beachten, dass dieser Antrag ggf. bei weiteren, in anderen Bundeslandern lokal
zustandigen Ethik-Kommissionen eingereicht werden muss,

2

Wendastralie 122 b | 22083 Hamburg
Bankverbindung: Deutsche Apotheker- und Arztebank Telefon: 040 / 20 22 99-240 | Fax: 040 /20 22 99-410
IBAN: DE71 3006 0601 0001 3461 13 | BIC: DAAEDEDDXXX ethik@aekhh. de | www.aerztekammer-hamburg de
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Bearb.-Nr.: PV5463

2-

3. Die Patienteninformation und Einwilligungserkldrung soliten in folgenden Punkten
Uberarbeitet werden:

a. Es muss ausgefihrt werden, dass der behandelnde Arzt in einem
Arztfragebogen persdnliche Angaben Uber den teiinehmenden Patienten macht.

b. Die Unterschrift auf der Einwilligungserklarung muss vom aufkldrenden Arzt
geleistet werden.

Die Ethik-Kommission erwartet, dass ihr nach Abschluss des Projektes unaufgefordert ein
Abschluss-Bericht Ubersandt wird (unter Angabe der Bearb-Nr.), aus dem der Erfolg/
Misserfolg der Studie sowie Angaben dariiber, ob die Studie abgebrochen oder gedndert
bzw. ob Regressanspriiche geltend gemacht wurden, ersichtlich sind.

Mit verbindlicher Empfehlung

im Auftrage der Kommission
|
D N
Prof. Dr\med. RM

- Vorsitzender -

P.S. Die Ethik-Kommission arbeitet auf der Grundlage deutschen Rechts und Berufsrechts
sowie in Anlehnung an die ICH-GCP,
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8.2 Tabellen Topologie

Tabelle 56: Haufigkeit der ausgezahlten Gitterpunkte und Flachenanteil der AD nach

Patienteneinzeichnung in der kleinteiligen Aufteilung der Korperbereiche — Vorderansicht

(n=1.258, Fehlende variieren)

Anzahl betroffene
Korperbereich Range MW * SD Anteil an Patienten fehlend
Flache % o

Kopf
Behaarter Kopf re. 0-24 3,8+7,1 15,8 472 37,3 25
Gesicht re. 0-22 54175 25,6 670 52,9 24
Hals re. 0-12 35144 29,2 605 47,8 24
Rumpf
Dekolleté 0-36 7,7+£11,9 214 530 41,9 26
Brust 0-34 55+10,2 16,2 432 34,1 25
Brustwarze re. 04 05+11 12,5 215 17,0 24
Brustwarze li. 04 05+1,2 12,5 217 171 24
Submammar 0-20 23+56 11,5 240 19,0 25
Bauch 0-82 9,5+20,6 11,6 370 29,2 24
Umbilikal 0-4 06+14 15,0 216 17,0 24
Genital 0-6 06+1,5 0,1 181 14,3 24
Arme
Axillar Rumpf Ii. 0-2 0,3+0,7 15,0 205 16,2 24
Axillar Rumpf re. 0-2 0,3+0,6 15,0 212 16,7 24
Axillar Arm i. 0-2 0,3+0,7 15,0 219 17,3 24
Axillar Arm re. 0-2 0,3+0,7 15,0 211 16,7 24
Oberarm re. 0-30 5,0+8,5 0,2 561 44,3 24
Oberarm li. 0-25 39+7,2 15,6 472 37,3 24
Ellenbeuge re. 0-18 7,1+6,6 40,4 868 68,6 26
Ellenbeuge Ii. 0-17 6,7+6,2 39,4 854 67,5 26
Unterarm re. 0-15 3,754 25,7 553 43,7 26
Unterarm li. 0-15 3654 24,0 554 43,8 25
Hande
Hand re. 0-25 6,5+9,1 26,0 625 49,3 24
Hand i. 0-19 5,0+6,7 26,3 628 49,6 24
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Anzahl betroffene
Korperbereich Range MW * SD Anteil an Patienten fehlend

Flache % 0 o

Beine

Leiste re. 0-9 0,821 8,9 234 18,5 25
Leiste .. 0-9 0,8+21 8,9 229 18,1 25
Oberschenkel re. 0-45 52+11,5 11,6 356 28,1 25
Oberschenkel .. 0-47 52+11,6 11,1 343 27,1 25
Knie re 0-22 3,3+6,5 15,0 370 29,2 25
Knie li. 0-22 3,3+6,5 15,0 358 28,3 25
Unterschenkel re. 0-43 6,7 £12,7 15,6 450 35,5 25
Unterschenkel Ii. 0-44 6,6 £12,7 15,0 427 33,7 25
FuB re. 0-17 22+48 12,9 323 25,5 25
FuB li. 0-18 22+49 12,2 318 25,1 25
Zehen re. 0-5 0,3+1,1 6,0 105 8,3 24
Zehen li. 0-5 0,3+1,1 6,0 92 7.3 24

Range=minimale und maximale Anzahl der Gitterpunkte im jeweiligen Koérperbereich;
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung der markierten Gitterpunkte im jeweiligen
Korperbereich; Anteil an Flache %=Anteil am betroffenen Korperbereich in Prozent
Anzahl betroffenen Patienten n=Anzahl der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben, %=Anteil der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen

Gitterpunkt markiert haben in Prozent

Tabelle 57: Haufigkeit der ausgezahlten Gitterpunkte und Flachenanteil der AD nach

Patienteneinzeichnung in der kleinteiligen Aufteilung der Korperbereiche — Riickansicht

(n=1.258, Fehlende variieren)

Anzahl betroffene
Anteil an
Kérperbereich Range MW * SD . Patienten fehlend
Flache %
n %
Kopf
Behaarter Kopf Ii. 0-24 29+6,5 10,8 331 26,1 24
Gesicht Ii. 0-22 24+55 10,9 350 27,6 25
Hals li. 0-12 3,042 25,0 511 40,3 24
Rumpf
Lumbosakral 0-26 46+8,3 17,7 406 32,0 24
Ricken 0-154 25,9+ 39,9 16,8 659 52,1 27

143



Anzahl betroffene
Korperbereich Range MW + SD Ar.l-teil an Patienten fehlend
Flache % 0 o

Anal 0-6 0,5+15 8,3 154 12,2 24
Arme
Axillar Rumpf Ii. 0-3 0,3+0,7 10,0 190 15,0 24
Axillar Rumpf re. 0-2 0,3+0,6 15,0 189 14,9 24
Axillar Arm i 0-2 0,4+1,0 0,2 212 16,7 24
Axillar Arm re. 0-2 0,3+0,7 15,0 198 15,6 24
Oberarm li. 0-24 3,2+6,7 13,3 351 27,7 24
Oberarm re. 0-23 3,1+6,5 13,5 357 28,2 24
Ellenbogen li. 0-22 4070 18,2 425 33,6 26
Ellenbogen re. 0-25 45+79 18,0 437 34,5 26
Unterarm li. 0-15 3654 24,0 554 43,8 25
Unterarm re. 0-12 1,8+£3,7 15,0 312 24,6 25
Hande
Hand re. 0-13 26+4,5 20,0 399 31,5 25
Hand Ii. 0-10 21+3,6 21,0 400 31,6 24
TIP li. 0-1 0,1+0,3 10,0 178 14,1 25
TMP Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 189 14,9 25
DIP 1 li. 0-1 0,2+0,4 20,0 193 15,2 25
PIP 1 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 219 17,3 25
MCP 1 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 223 17,6 25
DIP 2 li. 0-1 0,2+0,4 20,0 203 16,0 25
PIP 2 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 230 18,2 25
MCP 2 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 234 18,5 25
DIP 3 li. 0-1 0,2+0,4 20,0 205 16,2 25
PIP 3 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 231 18,2 25
MCP 3 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 237 18,7 25
DIP 4 li. 0-1 0,1+04 10,0 183 14,5 25
PIP 4 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 21 16,7 25
MCP 4 Ii. 0-1 0,2+0,4 20,0 214 16,9 25
TIP re. 0-1 0,2+0,4 20,0 189 14,9 25
TMP re. 0-1 0,2+0,4 20,0 195 15,4 25
DIP 1 re. 0-1 0,2+0,4 20,0 190 15,0 25
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Anzahl betroffene
Anteil an
Korperbereich Range MW * SD . Patienten fehlend
Flache %
n %

PIP 1 re. 0-1 0,2+04 20,0 214 16,9 25
MCP 1 re. 0-1 0,2+04 20,0 215 17,0 25
DIP 2 re. 0-1 0,2+04 20,0 194 15,3 25
PIP 2 re. 0-1 0,2+04 20,0 225 17,8 25
MCP 2 re. 0-1 0,2+04 20,0 233 18,4 25
DIP 3 re. 0-1 0,2+04 20,0 199 15,7 25
PIP 3 re. 0-1 0,2+04 20,0 229 18,1 25
MCP 3 re. 0-1 0,2+04 20,0 235 18,6 25
DIP 4 re. 0-1 0,2+04 20,0 189 14,9 25
PIP 4 re. 0-1 0,2+04 20,0 218 17,2 25
MCP 4 re. 0-1 0,2+04 20,0 225 17,8 25
Beine
Gesal re. 0-16 1,2+34 7,5 187 14,8 24
Gesal li. 0-16 1,2+34 7,5 202 15,9 24
Oberschenkel re. 0-49 4,5+10,8 9,2 332 26,2 25
Oberschenkel li. 0-46 451104 9,7 347 27,4 25
Kniekehle re. 0-20 5870 29,0 642 50,7 25
Kniekehle li. 0-20 59+7,1 29,5 649 51,3 25
Unterschenkel re. 0-42 6,6 £12,7 15,7 366 28,9 24
Unterschenkel li. 0-41 4,8 £10,7 11,7 353 27,9 24
FuB re. 0-22 1,4+45 6,4 179 141 24
Ful Ii. 0-24 1,5+49 6,3 182 14,4 24
Range=minimale und maximale Anzahl der Gitterpunkte im jeweiligen Koérperbereich;
MW + SD=Mittelwert und Standardabweichung der markierten Gitterpunkte im jeweiligen
Korperbereich; Anteil an Flache %=Anteil am betroffenen Korperbereich in Prozent
Anzahl betroffenen Patienten n=Anzahl der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben, %=Anteil der Patienten, die in diesem Bereich mind. einen
Gitterpunkt markiert haben in Prozent; re.=rechts li.=links, insg.=insgesamt, 1=Zeigefinger,
2=Mittelfinger, 3=Ringfinger, 4=kleiner Finger, MCP=Metacarpophalangealgelenk,
PIP=Proximales Interphalangealgelenk, DIP=Distales Interphalangealgelenk,
TMP=Daumengrundgelenk, TIP=Daumenendgelenk
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8.3 Fragebogen

8.3.1 Arzt-Fragebogen

Studie zur Versorgungssituation
der Neurodermitis in Deutschland

in Kooperation mit der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG)
und dem Berufsverband der Deutschen Dermatologen (BVDD)

AtopicHealth?

Fragebogen fiir den Dermatologen

Fragebogen-ID
<<ID>>

Bitte fullen Sie die nachfolgenden Seiten vollstandig aus.

Vielen Dank!

Studienzentrale: CVderm — Competenzzentrum Versorgungsforschung
in der Dermatologie

Leiter: Prof. Dr. med. Matthias Augustin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistrasse 52, D-20246 Hamburg

Tel: +49-(0)40- 7410-59282, Fax: -40160
info@atopichealth.de
www.atopichealth.de
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Arztbogen AtopicHealth®

Patientenalter: Jahre Datum des Ausfiillens: ——— —— —— —
— Tag Monat Jahr

1. Einschlusskriterien

Ja Neir] _
1 Alter 2 18 Jahre (0] (0]
2 Diagnose Klinisch eindeutige Neurodermitis (6} (0]
3 | Verstandnis Der Patient/die Patientin versteht die Erhebung und kann (e} (0]
die Fragebogen voraussichtlich ausfillen.
4 | Einverstandnis Der Patient/die Patientin ist mit der Befragung (o] 0
einverstanden.

Alle Einschlusskriterien treffen zu: Oja
- Wenn nicht alle Aussagen (1-4) mit ,Ja“ beantwortet werden kénnen, kann der Patient nicht in die
Studie aufgenommen werden.

Der Patienten-Fragebogen wurde dem Patienten ausgehandigt: Oja

- Die Riickgabe soll am gleichen Tag in der Praxis/Ambulanz erfolgen.

2. Klinische Angaben

Pruritus

Beugeekzeme oder sonstige typische Ekzemmorphe und -verteilung
chronischer oder chronisch rezidivierender Verlauf

positive Eigenanamnese fir atopische Erkrankungen

positive Familienanamnese flr atopische Erkrankungen

Merkmale der Neurodermitis
nach Hanifin & Rajka
(mehrere Angaben moglich)

‘ocoo0o0O

falls vorliegend:

Gesamt IgE kU/I JahrderMessung: __ O nicht durchgefiihrt

Phadiatop (Sx1) Test O positiv O negativ O nicht durchgefiihrt

Alatop Test O positiv O negativ O nicht durchgefiihrt
Arztfragebogen AtopicHealth2, CVderm 2017 )
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Arztbogen

3. Begleiterkrankungen

AtopicHealth?

Bitte geben Sie an, ob der Patient unter Begleiterkrankungen leidet und ob sie behandelt werden.

Es liegen keine Begleiterkrankungen vor

(o}

Begleiterkrankung

liegt vor

wird medikamentos
behandelt

Herz-Kreislauf-Erkrankungen

Arterielle Verschlusskrankheit

Cerebrovaskulare Erkrankung

Essentielle Hypertonie

Herzinsuffizienz

Koronare Herzkrankheit

Thrombosen

O|0|O0|0|0|O

O|0o|Oo|0o|0O|0O

Stoffwechselerkrankungen

Diabetes Typ 1

Diabetes Typ 2

Hyperurikdmie

Lipidstoffwechselstorung

Metabolisches Syndrom

O|0|0 |00

O|0|0 |00

Lebererkrankungen

chronische Hepatitis/ Transaminasenanstiege

o

o

Leberzirrhose

o

o

Nichtalkoholische Steatohepatitis

(]

o

Magen-Darm-Erkrankungen

Chronisch-entzlindliche Darmerkrankung

Gastritis/Ulcusleiden

Nierenerkrankungen

Niereninsuffizienz

Pulmonale Erkrankungen

Chronische Bronchitis

Rheumatische Erkrankungen

Rheumatoide Arthritis

o

o

Psychische und Suchterkrankungen

Depression

Raucher

Ex-Raucher

Alkoholabusus

o|O|0O|Oo

o|O|O|0o

Allergische Erkrankungen

allerg. Asthma Bronchiale

Rhinokonjunktivitis allergica

Kontaktallergie

Urtikaria/Angio6dem

o|0|O|O

o|Oo|0o|Oo

Sonstige Erkrankungen

o

o

o

(o]

Arztfragebogen AtopicHealth2, CVderm 2017
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Arztbogen AtopicHealth®

4. Klinischer Befund
Bitte erheben Sie beim Patienten nun den SCORAD-Index (SCORing Atopic Dermatitis).

SCORAD Europdische Experten-Gruppe fiir Atopische Dermatitis

Beispiel (zur ,Neuner Regel“): wenn die beiden Vorderseiten der Arme (je 4,5) und die Halfte des Riickens
(18/2 = 9) betroffen sind, lautet die Summe 4,5+4,5+9= 18

A) AusmaR: Bitte geben Sie die Summe der betroffenen Hautareale an. = I I
Bitte kreisen Sie zusatzlich die betroffenen Hautareale ein.
B) Intensitdt: Angaben zur Intensitat (Ublicherweise typische Stellen)

Skala: 0 = nicht vorhanden 1 =leicht 2=moderat 3 =schwer

Intensitat (auf einer Kriterium Intensitat (auf einer
Skala von 0-3) Skala von 0-3)
Erythem (R6tung) Exkoriation
Odem / Papelbildung Lichenifikation
Néssen / Krustenbildung Trockenheit*

*Die Hauttrockenheit wird an nicht betroffenen Stellen bewertet

C) Subjektive Symptome: Bitte jeweils ankreuzen (Durchschnitt fiir die letzten drei Tage oder Nachte)

Pruritus (0 = liegt nicht vor bis 10 = sehr stark)

I I I I I [ [ [ [ I I
0 10

Schlafverlust (0 = liegt nicht vor bis 10 = sehr stark)

| I | | | | | I | I I
[ | | | [ I I I I | I
0 10

Arztfragebogen AtopicHealth2, CVderm 2017 4
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Arztbogen AtopicHealth®

Investigator’s Global Assessment - IGA

O | abgeheilt 0 | (keine entziindlichen ekzematdsen Veranderungen)

O | fast abgeheilt 1 | (gerade wahrnehmbare(s) Erythem, Papelbildung und Infiltrat)

O | mild 2 | (milde(s) Erythem, Papelbildung und Infiltrat)

O | moderat 3 | (moderate(s) Erythem, Papelbildung und Infiltrat)

O | schwer 4 | (schwere(s) Erythem, Papelbildung und Infiltrat)

O | sehr schwer 5 | (schwere(s) Erythem, Papelbildung und Infiltrat mit Nassen/Krustenbildung)

Der Patient ist ein Kandidat fiir:
O Systemtherapie O Topische Therapie O Phototherapie
5. Bisherige Therapie

Bitte nennen Sie hier die Therapien, die der Patient / die Patientin JEMALS (bis zum heutigen Besuch) zur
Behandlung der Neurodermitis erhielt. (Mehrfachantworten méglich)

O Phototherapie O systemische Immunsuppressiva/ - modulatoren
O Balneophototherapie O Azathioprin
O lokale PUVA O Ciclosporin
O systemische PUVA O Glukokortikosteroide, systemisch
O UVA inkl. UVA1 O Methotrexat
O UvB O Mycophenolatmofetil
O Topische Therapie (alle Arten) O andere:

6. Compliance

Wie oft fiihrt Ihr/e Patient/in nach Ihrer Einschdtzung die aktuelle Behandlung insgesamt so, wie von
lhnen verordnet, durch?

O praktisch nie O manchmal O haufig O praktisch immer

Hat Ihr/e Patient/in Ihnen gegeniiber geduRert, dass die Anwendung der Therapie gelegentlich von der
getroffenen Vereinbarung abweicht?

Oja O nein

7. Abschluss der Erhebung
Der Arztfragebogen wurde komplett ausgefullt Oja
Oja

Der Patient hat den Fragebogen wieder zuriickgegeben

- Ende der Befragung:
Bitte heften Sie den ausgefiillten Arzt- und Patientenbogen zusammen im
Studienordner ab.

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung!

Arztfragebogen AtopicHealth2, CVderm 2017 5
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8.3.2 Patienten-Fragebogen

Studie zur Versorgungssituation
der Neurodermitis in Deutschland

in Kooperation mit der Deutschen Dermatologischen Gesellschaft (DDG)
und dem Berufsverband der Deutschen Dermatologen (BVDD)

AtopicHealth’

Fragebogen fiir den Patienten

Fragebogen-ID
<<ID>>

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

lhr Hautarzt hat lhnen den Fragebogen ausgehandigt und Sie um Teilnahme an dieser
bundesweiten Studie zur Versorgung von Patienten mit Neurodermitis gebeten.

Wir danken lhnen fiir Ihre Bereitschaft sich an der Befragung zu beteiligen!

Sie werden fur das Ausfillen ca. 30 Minuten benétigen. Bitte nehmen Sie sich diese Zeit und
geben Sie den Fragebogen danach wieder Ihrem Arzt zurlick.

Wir wissen, dass das Ausfullen einen gewissen Aufwand bedeutet. Sie leisten damit aber einen
wertvollen Beitrag fur die Einschatzung der aktuellen Versorgung und fur die zukilinftige
Versorgungsplanung zum Nutzen von Patienten mit Neurodermitis.

Studienzentrale: CVderm — Competenzzentrum Versorgungsforschung
in der Dermatologie

Leiter: Prof. Dr. med. Matthias Augustin
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistrasse 52, D-20246 Hamburg

Tel: +49-(0)40- 7410-59282, Fax: -40160
info@atopichealth.de | www.atopichealth.de
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Patientenbogen AtopicHealth?

Datum des Ausfiillen / /
1. Aligemeine Angaben Tag  Monat Jahr
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrer Person.
lhr Alter: ] Ihr Geschlecht: O maénnlich O weiblich
Postleitzahl Ihres Wohnortes: Y |
Welcher ist Ihr hochster Schulabschluss? Welcher ist Ihr Bildungsabschluss?

(Mehrfachnennungen méglich)

O ohne Schulabschluss O Berufsausbildung:

O Hauptschulabschluss O (Fach-)Hochschulabschluss:

O Realschulabschluss (Mittlere Reife) O Bachelor O Master O Diplom
O Abitur, (Fach-)Hochschulreife O anderer Abschluss:

O anderer Schulabschluss: O kein Abschluss / keine Ausbildung

Wie ist Ihr Familienstand?

O ledig Leben Sie alleine?
OSSR O ja O nein=> mit |__|__| weiteren Personen in meinem
O verheiratet Haushalt

. >
O getrennt lebend Haben Sie Kinder?

O geschieden O nein O ja, |__| Kinder, davon leben |__| in meinem Haushalt

O verwitwet

lhre derzeitige Situation (bitte alles ankreuzen, was auf Sie zutrifft):
O erwerbstatigmit |__|__|,|__| Stunden pro Woche O aktuell erwerbsunfahig, Grund:

O Hausfrau / Hausmann O in Rente / Pension (nicht aufgrund der
Neurodermitis)

O Auszubildende/r oder Umschiiler/in O dauerhaft erwerbsunfahig / Frihrentner
(wegen der Neurodermitis)

O Schiiler/in oder Student/in O dauerhaft erwerbsunfahig / Frihrentner
(andere Griinde)

O freiwillige Arbeit (z.B. freiwilliges soziales Jahr) O erwerbslos

O andere Situation:

Wie groB sind Sie? |__|__|__| (cm) Wie viel wiegen Sie? | __|__|__| (kg)

Wie oft trinken Sie liblicherweise Alkohol?

O nie O seltener als 1x pro Woche O 1x pro Woche = O mehrmals pro Woche O taglich

In welchem Jahr wurde bei lhnen erstmals die

bitte Jah b .B. 1966
Diagnose Neurodermitis gestellt? s, BIR JeliFIRER O 2 )

Patientenfragebogen AtopicHealth2, CVderm 2017 2
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Patientenbogen AtopicHealth?

2. Ausdehnung der Neurodermitis

Bitte zeichnen Sie in den folgenden Figuren Ihre aktuellen Hautverdnderungen so genau wie moglich ein. Sie
brauchen die betroffenen Flachen nur zu umranden.

vorn hinten Beispiel:
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3. Symptome

Bitte kreuzen Sie zu jeder der unten stehenden sieben Fragen zu lhrem Ekzem eine Antwort an. Bitte lassen
Sie alle Fragen aus, die Sie nicht beantworten kénnen.

1. An wie vielen Tagen in der letzten Woche hat Ihre Haut aufgrund lhres Ekzems gejuckt?

O an keinem Tag O an 1-2 Tagen Oan3-4Tagen Oan5-6Tagen O anjedem Tag

2. In wie vielen Nachten in der letzten Woche war lhre Nachtruhe aufgrund Ihres Ekzems gestort?

OankeinemTag Oanl-2Tagen Oan3-4Tagen Oan5-6Tagen O anjedem Tag

3. An wie vielen Tagen in der letzten Woche hat lhre Haut aufgrund Ihres Ekzems geblutet?

OankeinemTag Oanl-2Tagen 0Oan3-4Tagen Oan5-6Tagen O anjedem Tag
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4. An wie vielen Tagen in der letzten Woche hat lhre Haut aufgrund Ihres Ekzems genasst oder klare
Flussigkeit abgesondert?

O an keinem Tag O an 1-2 Tagen Oan3-4Tagen Oan5-6Tagen O anjedem Tag

5. An wie vielen Tagen in der letzten Woche war |hre Haut aufgrund lhres Ekzems rissig?

O an keinem Tag O an1-2 Tagen Oan3-4Tagen Oan5-6Tagen O anjedem Tag

6. An wie vielen Tagen in der letzten Woche war Ihre Haut aufgrund lhres Ekzems schuppig?
O an keinem Tag O an 1-2 Tagen Oan3-4Tagen Oan5-6Tagen O anjedem Tag

7. An wie vielen Tagen in der letzten Woche hat sich lhre Haut aufgrund lhres Ekzems trocken oder rau
angefihlt?

OankeinemTag Oanl-2Tagen Oan3-4Tagen Oan5-6Tagen O anjedem Tag

Bitte beziehen Sie die folgenden Angaben auf lhre aktuelle Situation:

welchen?)

Ich habe... ja nein bin nicht sicher
Asthma (o] (o] 0
Heuschnupfen (e} (e} (¢}
oftmals trockene Haut ] 0 (0]
eine Unvertraglichkeit gegentiber Wolle ] 0 0
Juckreiz beim Schwitzen 0 (0] (0]
eine Unvertraglichkeit gegentiber Nahrungsmitteln (gegentber 0 0 0

eine Allergie gegen...

Hausstaub(milben) ] 0 0

Schimmelpilze (e} (e} (e}

Pollen (o] o] 0

Tierhaare oder -federn (o] (o] (o]
weitere Allergien (bitte angeben):

o} (6} (6}

o} (6} (6}

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand hinsichtlich lhrer Haut in der vergangenen Woche auf einer
Skala von 0-10 beurteilen?*

sehr I I I I I I I I I I I

schlecht | | | | | | | | | | 1

*Skala aus FLQA-d — Fragebogen zu Lebensqualitdt bei Hauterkrankungen, Augustin et al. (1997, 2000)
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Auswirkungen des Juckreizes: e Sanen m:1n:lh- hiufig | immer
Leiden Sie aufgrund des Juckreizes an Schlaflosigkeit? (o} (e} (e} 0 (e}
et e e e endes o | o | o | o0 | o

Was trégt Ihrer Meinung nach zu Juckreiz oder zu einer Verschlechterung lhrer Neurodermitis bei?

Bitte nennen Sie pro Feld nur einen einzigen Gedanken.

1.
2.
3.

4. PraventionsmaRnahmen

Haben Sie wegen |hrer Neurodermitis oder allergischer Erkrankungen bereits die folgenden vorbeugenden

MaRnahmen und Hilfestellungen durchgefiihrt?

Bitte beachten Sie, dass flr Sie nicht unbedingt alle genannten MaRnahmen natig sind.

wurde durchgefiihrt: ja nein teil-
weise

regelmaRige Hautpflege ] ] (o}
Meidung von hautreizenden Mitteln (z.B. zu viel Seife) (] 0 (o}
Hausstaub-Sanierung (z.B. milbendichte Matratzeniiberzige, Parkett statt

Teppichboden) & 2 9
weitere bauliche MaRBnahmen in lhrer Wohnung (z.B. Schimmelpilzsanierung) 0 ] (o}
Verzicht auf Haustiere (o] (o] 0
Vermeidung bestimmter Nahrungsmittel (o} (o} (o}
Diat auch ohne nachgewiesene Nahrungsmittelunvertraglichkeit (o} o (o}
Erlernen von Entspannungstechniken (0} (0} (o}
Teilnahme an Neurodermitis-Schulungen (o} (o} (o}
Teilnahme an Asthma-Schulungen o (o} (o}
Tragen von Textilien aus Baumwolle oder Seide statt Wolle (e} (o} (e}
Beratung Uber MaRRnahmen zur Selbsthilfe o o (o}
Aufklarung tber Hilfe bei Juckreiz (e} (o} (o}
Verzicht auf das Rauchen in der eigenen Wohnung (e} (o} (e}
personliche Beratung tiber die Erkrankung bei einem Facharzt (o} (0} (o}
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5. Wichtigkeit von Behandlungszielen*

Durch die folgenden Fragen mdchten wir erfahren, wie wichtig lhnen personlich die unten genannten
Ziele bei der Behandlung lhrer Hauterkrankung sind.

Bitte kreuzen Sie zu jeder der folgenden Aussagen an, wie wichtig Ihnen dieses Behandlungsziel ist.

Bitte kreuzen Sie pro Zeile nur ein Kastchen an. Falls eine Aussage auf Sie nicht zutrifft, z.B. weil Sie keine

Schmerzen haben, kreuzen Sie bitte “betrifft mich nicht” an. %

= g

5 2 ® @9 § %

Wie wichtig ist es fiir Sie, durch die Behandlung... N E N2 i
1 | ...schmerzfrei zu sein (0] 0 (o] (] (0] 0o
2 |...keinen Juckreiz mehr zu empfinden (e} (] (o} (o} (o} (e}
3 |...kein Brennen an der Haut mehr zu haben (o] o (o] (o] (o] (0]
4 | ...von allen Hautveranderungen geheilt zu sein (0] (6] 6] 0 0 o
5 |...besser schlafen zu kénnen (0] (0] (0] (0] (0] (o}
6 |...weniger niedergeschlagen zu sein (0] (o] (o] (0] (0] (o}
7 |...an Lebensfreude zu gewinnen (e} (] (o} (o} (o} (o}
8 |...keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit zu haben (0] (o] (0] 0 (0] (o}
9 |...ein normales Alltagsleben fiihren zu konnen (e} (0] (0] (o} (e} (o}
10 | ...im Alltag leistungsfahiger zu sein (e} (] (o} (o} (e} (o}
11 | ...lhre Angehorigen und Freunde weniger zu belasten (e} (0] (o} (o} (o} (o}
12 | ...normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu kénnen (e} (0] (o] (o} (o} (o}
13 | ...ein normales Berufsleben fiihren zu kénnen (o] 0] (o] (o] (o] (0]
14 | ...mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kénnen (0] (o] (o] 0 (0] (o}
15 |...sich mehr zeigen zu moégen (e} (] (o} (o} (o} (o}
16 | ...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein (e} (] (o} (o} (e} (o}
17 | ...ein normales Sexualleben fiihren zu kénnen (e} (0] (0} o (o} (0}
18 | ...weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein (e} 6] (o} (o} (o} (o}
19 | ...weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu haben (e} 0 (0] (o} (o} (o}
20 | ...weniger eigene Behandlungskosten zu haben (e} (0] (0] (o} (o} (o}
21 |...weniger Nebenwirkungen zu haben (0] o] 6] 0 (0] (o}
22 | ...eine klare Diagnose und Therapie zu finden (e} (] (0] (o} (o} (o}
23 |...Vertrauen in die Therapie zu haben (e} 0 (0] (o} (o} (0]
24 | ...eine schnellere Verbesserung der Haut zu erfahren o (] (o} (o} (o} (o}
25 | ...eine Kontrolle tiber Ihre Erkrankung zuriick zu gewinnen o 6] (0] (o} (o} (o}

*PBI — Patient Benefit Index, Augustin et al. (2007)
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6. Nutzen der Behandlung*
Bitte kreuzen Sie zu jeder der folgenden Aussagen an, in wieweit diese Behandlungsziele innerhalb
lhrer aktuellen Behandlung erreicht wurden.

Wenn Sie aktuell nicht in Behandlung sind, beziehen Sie sich bitte auf Ihre letzte Behandlung.

Bitte kreuzen Sie pro Zeile nur ein Kéastchen an.

Falls eine Aussage fiir Sie nicht zutrifft, z.B. weil Sie keine Schmerzen hatten, kreuzen Sie bitte , betraf
mich nicht” an.

Bitte vermerken Sie hier lhre jetzige (oder letzte) Therapie:

-~

<

5

=

<

=

- : h £ < g

durchgefithrtbis: — (Monat, Jahr) S " w 9 =)

c © @ E - 3

5 £ T g § 8

Die jetzige Behandlung hat mir geholfen... a0 ) £ ‘N » Q
1 |...schmerzfrei zu sein (0] 0] (0] 0 (0] (o}
2 | ...keinen Juckreiz mehr zu empfinden (8] (0] o (o} (o} (o}
3 |...kein Brennen an der Haut mehr zu haben (e} (0] (0] (o} (o} (o}
4 |...von allen Hautverdnderungen geheilt zu sein (e} (] (0] (o} (o} (o}
5 |...besser schlafen zu kénnen (0] (o] (o] 0 (0] o
6 |...weniger niedergeschlagen zu sein (0] (0] (0] (0} (o} (o}
7 |...an Lebensfreude zu gewinnen 0 0] (0} (o} (o} (0]
8 |...keine Furcht vor einem Fortschreiten der Krankheit zu haben (0] (o] (6] 0 0 o
9 |...ein normales Alltagsleben fiihren zu konnen (e} (0] (o} o (o} (e}
10 | ...im Alltag leistungsfahiger zu sein (e} 0] (o} (o} (o} (o}
11 |...meine Angehorigen und Freunde weniger zu belasten (0] (o] 0 0 (0] (o}
12 | ...normalen Freizeitaktivitaten nachgehen zu kénnen (e} ] 0 (o} (o} (e}
13| ...ein normales Berufsleben fiihren zu kénnen (e} (6] (0] o} (o} (o}
14 | ...mehr Kontakte mit anderen Menschen haben zu kénnen (o] o] (o] (o] (o] (0]
15 | ...mich mehr zeigen zu mogen (6} (0] (0} 0} (0} (0]
16 | ...in der Partnerschaft weniger belastet zu sein (e} (] (o} (o} (e} (o}
17 | ...ein normales Sexualleben fihren zu kénnen (e} (0] (o} (o} (o} (8]
18 | ...weniger auf Arzt- und Klinikbesuche angewiesen zu sein (e} (0] (0] 0} (6} (0}
19 | ...weniger Zeitaufwand mit der taglichen Behandlung zu haben (e} 0 0 (o} (e} (o}
20 | ...weniger eigene Behandlungskosten zu haben (e} (0] (0] (o} (o} (o}
21 | ...weniger Nebenwirkungen zu haben 0 (o] 0 0 (0] (o}
22 | ...eine klare Diagnose und Therapie zu finden (e} (0] (0} (0} (o} (o}
23 | ...Vertrauen in die Therapie zu haben (e} 0 0 (o} (e} 0
24 | ...eine schnellere Verbesserung der Haut zu erfahren (e} (] (o} (o} (e} (o}
25 |...eine Kontrolle liber meine Erkrankung zuriick zu gewinnen (6} (0] 0} o (6} (6}

*PBI — Patient Benefit Index, Augustin et al. (2007)

o
=

Hatten Sie aus lhrer Sicht einen ausreichenden Nutzen durch die oben angegebene Therapie? Onein
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7. Versorgung
Wie schatzen Sie die Versorgung lhrer Neurodermitis Gber die letzten Jahre ein?

O sehr gut O gut O mittelmaRig O schlecht O ungenligend
Wie zufrieden sind Sie mit der Behandlung lhrer Neurodermitis in den letzten 12 Monaten?

O sehr zufrieden O eher zufrieden O eher nicht zufrieden O sehr unzufrieden
Wie oft waren Sie in den letzten 5 Jahren

wegen |hrer Neurodermitis stationar
(fir mindestens 1 Nacht) im Krankenhaus?

(bitte die Anzahl der Krankenhausaufenthalte angeben)

O kein Krankenhausaufenthalt wegen Neurodermitis

Wie haufig haben Sie folgende Arzte in den letzten 12 Monaten wegen lhrer Neurodermitis aufgesucht?

gar nicht 1-2mal 3-5mal 6 - 10 mal tiber 10 mal
Hautarzt (o} (0] o} (o} 0
Hausarzt 0o 0 0 0
Internist (6} (0] o (o] 0
Heilpraktiker o] o 0] o] o
Andere: 0 0 0 0 0

Wann haben Sie wegen lhrer Neurodermitis in den vergangenen 12 Monaten einen Dermatologen oder
Hausarzt aufgesucht? Bitte gehen Sie vom jetzigen Zeitpunkt 12 Monate zurtick und kreuzen an den
entsprechenden Stellen an, wann Sie einen Arzt aufgesucht haben.

Vor ... 1 2 3 4 5 6 i/ 8 9 10 11 12 | .. Monaten

Dermatologe: | O (o} (o] (e} 0] (0] 0] 0 0 0 0 0

Hausarzt: (0] (6} (@) o} e} o o} (@) o} o o O

Bei welcher Krankenkasse sind Sie versichert?

Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Krankenkasse?

O gar nicht O kaum O mittelmaRig O ziemlich O auRerordentlich zufrieden
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Wurden Sie in der Vergangenheit (nicht im Rahmen dieser Studie) von einem Arzt nach folgenden
Merkmalen Ihrer Neurodermitis gefragt? HINWEIS: Hier geht es nicht darum, ob Sie diese Merkmale
haben, sondern, ob Sie jemals danach gefragt wurden.

Wurde untersucht oder erfragt, ... ja nein Weil}
nicht
... ob Familienmitglieder von atopischen Erkrankungen (allergisches Asthma, 0 0 0
allergischer Schnupfen oder Neurodermitis) betroffen sind?
... ob bei lhnen Juckreiz vorliegt? 0 0 0
... ob Sie die Neurodermitis im Gesicht, Kopfhaut, Hinde, Armbeugen und/oder
; (] ] (o]
Kniekehlen haben?
... ob die Neurodermitis chronisch (dauerhaft) oder wiederkehrend ist? [0} [0} (0]
... ob Sie noch andere atopische Erkrankungen (wie allergisches Asthma oder
] 0 (o]
Heuschnupfen) haben?
... ob es Ausloser fur Ihre Neurodermitis gibt? (e} 0 (0]
8. Therapie
Haben Sie Ihre Neurodermitis in den letzten sieben Tagen behandelt? O ja O nein
Wenn nein, bitte weiter bei Frage Nr. 9!
Wenn ja, bitte hier weiter:
Trifft zu:
8o
@ 20
Wie haben Sie Ihre Behandlung in den letzten 3 e £ IS
< < £ ©
sieben Tagen erlebt? c £ 8 = k7
S =] = =
© © ‘€ o ]
o S N >
e Die Behandlung stellt fir mich eine Belastung dar. o] 0] o 0] o
e Die Behandlung ist fiir mich mit einem groRen Zeitaufwand o o o o 0
verbunden.
e Beider Behandlung benétige ich fremde Hilfe. (o] (o] o] (o] (o]
keine | unter | 10-30 | 31-60 | Uber
Zeit 10 Min Min 60
Min Min
e Fir die Behandlung bendtige ich taglich insgesamt 0] (0] 0] (0] (o]

9. Beeintrachtigung von Arbeit und Arbeitsproduktivitat

An wie vielen Tagen konnten Sie in den vergangenen 12 Monaten aufgrund lhrer Neurodermitis nicht
erwerbstatig sein?

O ich bin nicht erwerbstatig O keine Arbeitsunfahigkeit wegen Neurodermitis aufgetreten
O an Tagen, davon Tage krankgeschrieben

Wie stark hat sich lhre Neurodermitis in den letzten sieben Tagen auf Ihre Produktivitat bei der Arbeit
ausgewirkt?

Die Neurodermitis Die Neurodermitis
hatte keine o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 hat mich vollig am
Auswirkung auf Arbeiten

meine Arbeit gehindert

BITTE EINE ZAHL EINKREISEN
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10. Dermatologischer Lebensqualitats-Index (DLQI)
(Dermatology Life Quality Index; Copyright: AY Finlay, GK Kahn, 1992 * dt. Ubersetzung: M Augustin,
1997,1998)

In diesem Fragebogen soll ermittelt werden, wie sehr lhre Hautprobleme in der vergangenen Woche Ihr
Leben beeinflusst haben. Bitte kreuzen Sie pro Frage ein Kastchen an. Wenn eine Aussage fiir Sie gar nicht
zutrifft, dann kreuzen Sie bitte “Entfallt” an.

1. |Wie juckend, schmerzhaft, wund oder brennend war Sehr stark (e}
lhre Haut in der letzten Woche? Stark (e}
Etwas a
Gar nicht (e}
2. | Wie sehr haben Sie sich in der letzten Woche wegen Sehr stark (e}
lhrer Haut geschdmt oder verunsichert gefiihlt? Stark (o}
Etwas (0]
Gar nicht (e}

3. | Wie sehr hat Ihr Hautzustand Sie in der letzten Woche Sehr stark (e} Entfillt O
beim Einkaufen, oder bei der Haus- und Gartenarbeit Stark (e}
gestort? Etwas (e}
Gar nicht (e}

4. | Wie stark hat Ihre Haut in der letzten Woche die Sehr stark (e} Entfillt O
Auswahl lhrer Kleidung beeinflusst? Stark (e}
Etwas (6}
Gar nicht (¢}

5. | Wie stark hat lhre Haut in der letzten Woche Ihre Sehr stark (e} Entfillt O
sozialen Kontakte oder Freizeitaktivitdten beeinflusst? Stark (0]
Etwas (0]
Gar nicht (¢}

6. | Wie sehr hat Ihre Haut Ihnen in der letzten Woche die Sehr stark (o} Entfallt O
Austibung von Sport erschwert? Stark (0]
Etwas 3]
Gar nicht (0]

7. | Hat Ihre Haut Sie in der letzten Woche davon Ja (e} Entfallt O
abgehalten zu arbeiten oder zu studieren? Nein (0]
Wenn “Nein”, wie stark hat lhre Haut Sie in der letzten Sehr (0]
Woche beim Arbeiten oder Studieren gestort? Etwas 0
Gar nicht (6]

8. | Wie sehr hatten Sie wegen lhrer Haut in der letzten Sehr stark (e} Entfillt O
Woche Probleme mit lhrem Partner, engen Freunden Stark (e}
oder Verwandten? Etwas (e}
Gar nicht (¢}

9. | Wie sehr hat Ihnen Ihre Haut in der letzten Woche Sehr stark (o} Entfallt O
Probleme im Liebesleben bereitet? Stark (0]
Etwas (0]
Gar nicht (0]

10. | Inwieweit war die Behandlung lhrer Haut in der letzten Sehr stark (o} Entfallt O
Woche ein Problem, z.B. durch Verunreinigung von Stark (o}
Wasche und Gegenstdnden oder durch den Etwas (e}
Zeitaufwand? Gar nicht [0)
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11. EQ VAS (Gesundheitsfragebogen)

Um Sie bei der Einschdtzung, wie gut oder wie schlecht
lhr Gesundheitszustand ist, zu unterstitzen, haben wir
eine Skala gezeichnet, dhnlich einem Thermometer. Der
best denkbare Gesundheitszustand ist mit einer ,, 100
gekennzeichnet, der schlechteste mit ,0“.

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

lhr heutiger

Gesundheitszustand

Patientenfragebogen AtopicHealth2, CVderm 2017
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Best
denkbarer
Gesundhensaustand

100

0

Schlechtest
denkbarer
Gesundheitszustand
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12. Bisherige Behandlung lhrer Neurodermitis

An dieser Stelle méchten wir erfahren, wie erfolgreich die in den letzten 5 Jahren angewendeten Therapien

aus lhrer Sicht waren oder sind.

AtopicHealth?

Bisher durchgefiihrte Therapien

nicht
verwendet

verwendet
und gar nicht
erfolgreich

verwendet
und eher nicht
erfolgreich

verwendet
und eher
erfolgreich

verwendet
und sehr
erfolgreich

Auerliche Therapie

Salben, Basispflege ohne Wirkstoff

Glukokortikosteroide (“Cortison”)

Tacrolimus (Protopic)

Pimecrolimus (Elidel, Douglan)

Antiseptika (z.B. Octenisept)

Teerpraparate

Gerbstoffhaltige Zubereitungen

O |0 |0 [0 |0 [0 |O

O |0 |0 [0 |0 |0 |O

o |0 |0 [0 |0 |0 |O

O |0 |0 |O |O [0 |O

O |0 [0 |0 |0 |O (O

Innerliche Behandlung

Antibiotika

Antihistaminika (z.B. Tavegil)

Azathiopirin

Glukokortikosteroide (“Cortison”)

Ciclosporin A

Methotrexat (MTX)

Mycophenolat (Cellcept)

O|0O|O|O|O |0 |O

OoO|0O|O|O|O|O (O

OoO|0O|O|O|O|O (O

Oo|O|O|O|O|O (O

o|Oo|O|O|O (O |O

UV-Therapien

PUVA

O

O

(@}

O

(@]

UVA oder UVB

Klimatherapie

Meeresklima

Hochgebirge

o

o

o

o]

o

Totes Meer

O

o

(e}

(@)

(@)

Sonstige

Psychotherapie

Autogenes Training

Entspannungsverfahren

Homoopathie

Akupunktur

Fastentherapie

Diat- Therapie

Auslosefaktoren vermeiden

Patientenschulung

Balneo, Badetherapie

o|O|O0O|O|O|O|O|O|O|O

oO|O|O0O|O0O|O|O|O|O|O|O

oO|O|O0O|O0O|Oo|O|O|OC|O|O

oljo|o|o|Oo|O[O|O|O|O

oO|ofOo|O|O|O|O|O|O|O

Weitere Behandlungen:

(Name)

o

e}

e}

e}

)

(Name)

O

O

O

O

(@]
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Sie haben es fast geschafft! Vielen Dank, dass Sie bis hierhin durchgehalten haben. Es folgen nun nur noch
Fragen zu Behandlungsgewohnheiten und krankheitsbedingten Kosten. Bitte fiillen Sie diese letzten Seiten

ebenfalls aus.
13. Behandlungsgewohnheiten

Bitte beziehen Sie die folgenden Fragen auf Ihre gesamte aktuelle Behandlung:

Haben Sie lhre aktuelle Behandlung wie mit dem Arzt vereinbart durchgefiihrt?

O praktisch nie O manchmal O haufig O praktisch immer

Falls Sie Ihre Behandlung nicht wie vorgesehen durchgefiihrt haben, was waren Griinde daftir?

O vergessen O zu zeitaufwendig O unwirksame Therapie

O Nebenwirkungen der Behandlung O andere:

Wie oft kommt es vor, dass Sie einmal vergessen, lhre Medikamente genauso wie vom Arzt verordnet
einzunehmen?

O nie O selten O gelegentlich O oft O immer

Wie schwierig ist es fiir Sie, die Behandlung Ihrer Neurodermitis in lhren Tagesablauf zu integrieren?

O gar nicht schwierig O kaum O mittelmaRig O ziemlich O auBerordentlich schwierig

14. Erhebungsbogen zu krankheitsbedingten Kosten (EKK)
Mit dem nachfolgenden Bogen mdchten wir alle Kosten, die aufgrund der Behandlung Ihrer Neurodermitis
anfallen, erfassen. Wenn Sie eine Frage nicht verstehen oder nicht eigenstandig beantworten kénnen, so

bitten wir Sie, lhren Arzt zu fragen.

Wichtig: Alle Angaben beziehen sich ausschlieBlich auf die Behandlung Ihrer Neurodermitis.
1. Sind Sie von Rezeptgebihren befreit?
OlJa O Nein O Weil ich nicht

2. Haben Sie innerhalb der letzten 3 Monate zur Behandlung lhrer Neurodermitis Salben oder Cremes
verwendet, die lhnen durch einen Arzt verordnet wurden?

O Ja (Bitte fullen Sie die nachfolgende Tabelle aus) O Nein (weiter mit Frage 3)
Produkt (Name, Zubereitung) Inhalt einer Anzahl erworbener Packungen in den
Packung (g/ml) | letzten 3 Monaten

Beispiel: Ecural Fettcreme 50¢g 1
il
2.
23
4.
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3. Haben Sie innerhalb der letzten 3 Monate aufgrund Ihrer Neurodermitis Pflegecremes Pflegeprodukte
verwendet, die Sie selbst gekauft haben (eventuell auf Empfehlung eines Arztes)?

O Ja (Bitte fiillen Sie die nachfolgende Tabelle aus) O Nein (weiter mit Frage 4)
Produkt (Name, Zubereitung) Inhalt einer Anzahl erworbener Packungen in den
Packung (g/ml) letzten 3 Monaten
Beispiel: Physiogel Intensiv Creme 100 ml 2

=12 2| =

4. Haben Sie innerhalb der letzten 3 Monate zur Behandlung lhrer Neurodermitis systemische
Medikamente eingenommen? (gemeint sind Medikamente, die innerlich eingenommen werden, z.B.
Tabletten, Tropfen, Spritzen)

O Ja (Bitte fillen Sie die nachfolgende Tabelle aus) O Nein (weiter mit Frage 5)
Produkt (Name, Verabreichungsform) Inhalt einer Anzahl erworbener Packungen in den
Packung letzten 3 Monaten
Beispiel: Ciclosporin Kapseln 100 Kapseln 2

=52 2|

5. Haben Sie innerhalb der letzten 3 Monate aufgrund lhrer Neurodermitis eines der folgenden
therapeutischen Angebote in Anspruch genommen?

e UV-Therapien (PUVA, UVA, UVB): O Nein O Ja, mal (Anzahl)

Hat die Krankenkasse die Kosten Glbernommen oder wird sie voraussichtlich iibernehmen?

OlJa O Ja, mit eigener Zuzahlung von insgesamt € O Nein
e Psychotherapie: O Nein O Ja, Gruppentherapie: Therapiestunden
O Ja, Einzeltherapie: Therapiestunden

Hat die Krankenkasse die Kosten Glbernommen oder wird sie voraussichtlich Gbernehmen?

OlJa O Ja, mit eigener Zuzahlung von insgesamt € O Nein

e Hatten Sie sonstige Ausgaben fiir Therapien aufgrund Ihrer Neurodermitis innerhalb der letzten 3

Monate?
O Nein O Ja und zwar fur:
€
€
€
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Wichtig: Die folgenden Angaben (Frage 6-10) beziehen sich auf die letzten 12 Monate und nur auf
Ereignisse und MaRnahmen im Zusammenhang mit |hrer Neurodermitis.

6. Wie oft waren Sie in den letzten 12 Monaten wegen |hrer Neurodermitis stationar (mindestens 1 Nacht)
im Krankenhaus?

mal O kein stationarer Krankenhausaufenthalt wahrend der letzten 12 Monate

7. Wie viele Kur/Reha-Aufenthalte hatten Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer Neurodermitis?

(Anzahl) O keine Kur/Reha-Aufenthalte in den letzten 12 Monaten

8. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten wegen lhrer Neurodermitis einen Aufenthalt in einer Tagesklinik?

O Nein 0 Ja, und zwar insgesamt Tage in den letzten 12 Monaten

9. Bitte geben Sie nachfolgend die durchschnittlichen Fahrtkosten flir ambulante Arztbesuche aufgrund
lhrer Neurodermitis wahrend der vergangenen 12 Monate an. Die Angaben beinhalten Hin- und Ruckfahrt.

Dermatologe:___ km pro Besuch, ca. ___ € pro Besuch; Anzahl Besuche: ___ O keine Besuche

Hausarzt: ___km pro Besuch, ca. ___ € pro Besuch; Anzahl Besuche: ___ O keine Besuche

Krankenhaus: ___ km pro Besuch, ca. ___ € pro Besuch; Anzahl Besuche: ___ O keine Besuche
:___ km proBesuch,ca.___ € pro Besuch; Anzahl Besuche:

10. Hatten Sie in den letzten 12 Monaten in Zusammenhang mit lhrer Neurodermitis weitere Kosten, die

bisher noch nicht abgefragt wurden?

O Nein O Ja und zwar fir:
€
€
€
Bitte geben Sie den Fragebogen nun wieder an lhren Arzt zurick.
Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!
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