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Einleitung

Die chronische Urtikaria ist eine Hautkrankheite dhauptsachlich durch Quaddeln,
Juckreiz und Angioddeme (Schwellungen von Korplenéi charakterisiert ist. Das
spontane Auftreten der Symptome stellt ein weiter€harakteristikum dieser
Hauterkrankung dar. Der Verlauf, die Dauer und Aiespragung der Symptomatik der
chronischen Urtikaria konnen stark variieren. Alkse Faktoren fiilhren dazu, dass sich

Patienten mit dieser Hautkrankheit in vielen Lelbensichen eingeschrénkt fuhlen.

Das zeigen auch Studien, die sich der Lebensqualdé Patienten mit chronischer
Urtikaria widmen. Diese machen deutlich, dass dieomische Urtikaria zwar keine

lebensbedrohliche, aber eine stark lebensquaitgtdaankende Erkrankung ist.

Die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensquabitdtiermatologischen Patienten
und vor allem von Patienten mit chronischer Urtikatellt eine relativ junge Entwicklung
dar. In den letzten Jahren ist das Interesse, dbemhsqualitdt von Personen mit
chronischer Urtikaria zu erfassen, stark angestied@nnoch scheint die chronische
Urtikaria in Bezug auf Patientenaufklarung, Ursadbeschung und Therapieentwicklung
noch ein wenig im Schatten von anderen Hauterknagdm wie atopischer Dermatitis und

Psoriasis zu stehen.

Im Rahmen dieser Studie wurde eine multizentridefagebogenerhebung bei Patienten
mit chronischer Urtikaria in Wien, Niederosterreicimd Oberdsterreich durchgefuhrt.
Anhand von verschiedenen Fragebodgen sollen Faktolemtifiziert werden, die einen

Einfluss auf die Lebensqualitat haben. Hauptaugekmer Studie ist aber der Vergleich
eines krankheitsspezifischen Verfahrens mit eineemegschen Verfahren. Es soll
herausgefunden werden, welches der beiden Verfabrem besser eignet, um die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Patientechmunischer Urtikaria zu erfassen.
Es sollen somit einerseits spezifische Fragestgdnngeklart werden, andererseits soll
man einen guten und umfassenden Einblick in diarg#iseitsbezogene Lebensqualitat von

Patienten mit chronischer Urtikaria erhalten.

Im theoretischen Teil dieser Arbeit wird das Kraeikébild der Urtikaria vorgestellt, um
dann auf einen spezifischen Subtyp, die chroniddheéaria, genauer einzugehen. In

einem weiteren Kapitel sollen psychosoziale Aspekts Hauterkrankungen naher



betrachtet werden. Im letzten Kapitel des thearbéa Teils wird auf die Lebensqualitat
und vor allem auf die gesundheitsbezogene LebehggugEingegangen. Im methodischen
Teil werden das Studiendesign der Untersuchung estetjt, Ergebnisse der
Fragebogenerhebung dargestellt, interpretiert undbisherigen Forschungsbefunden in

Beziehung gesetzt.

An dieser Stelle sei noch erwdhnt, dass in deriegehden Arbeit verwendete
Bezeichnungen wie beispielsweise Patient oder &tielinehmer immer fir beide

Geschlechter gleichermalen gelten



TEIL 1

THEORETISCHER TEIL



1 Urtikaria

Die Urtikaria ist eine Hauterkrankung, die in ddit#gssprache besser unter dem Begriff
Nesselsucht bekannt ist (Tilgen, Dill-Muller, Ko&Reinhold, 2005). Bereits Hippokrates

beschreibt das Krankheitsbild der Urtikaria. Zuseéie Zeit war noch wenig Uber die

Ursachen, die verschiedenen Erscheinungsformenibaddie Behandlung der Urtikaria

bekannt. Heute weil3 man, dass es viele verschidetmmeen der Urtikaria gibt. Auch tber

deren Atiologie und Behandlung hat man heute el uimfassenderes Wissen und
Verstandnis (Zuberbier et al., 2011).

1.1 Definition

Urtikaria (lat. Urticaria dioica oder Urticaria u® leitet sich von dem Begriff
Brennnessel ab. Die Bezeichnung Urtikaria beschredimit sehr treffend, wie die
Hautveranderungen bei der Urtikaria aussehen, oBmkie nach dem Kontakt mit
Brennnesseln (Maurer & Staubach, 2006). Die Symatdnder Urtikaria kann durch ihre
zwei Hauptsymptome beschrieben werden (Zuberbieralget 2011): Quaddeln und

Angioddeme.

Quaddeln

Quaddeln sind oberflachliche Schwellungen der Hdig, meist weildlich oder rotlich
verfarbt sind (siehe Abbildung 1). Diese Hautvegimdgen gehen mit Jucken, in
selteneren Féallen mit Brennen der Haut einher (¢hibe et al., 2011). Die Anzahl der
Quaddeln kann laut Wedi (2008) stark variieren. iAderen Grol3e ist unterschiedlich und
reicht bis zu handflachengroRen Quaddeln (AbecklOR0 Charakteristisch fur die
Urtikaria ist die Flichtigkeit der Hautveranderumgnerhalb von ein bis 24 Stunden hat

sich das Erscheinungsbild der Haut wieder norneatig¢Zuberbier et al., 2011).

Angiobdeme

Angio6deme sind Schwellungen der tieferen Haut$dbic (siehe Abbildung 2), die
Schmerzen verursachen konnen. Juckreiz tritt himgesglten auf. Die Rickbildung der
Angioddeme kann bis zu 72 Stunden andauern (Zudregbal., 2011).



Oftmals treten diese Schwellungen an den Lippemealidern und im Genitalbereich auf.
Angioddeme kdnnen auch im Bereich der Atemwegeeteft und somit lebensbedrohlich
werden (Wedi, 2008). Juckreiz, auch Pruritus gepakenn neben den Quaddeln und
Angio6demen als weiteres wichtiges Symptom derkdria angesehen werden (Weller et

al., 2010).

Abbildung 1.Quaddeln (Quelle: Camazine, 2009)

Abbildung 2 Angioédem (Quelle: Ruff, 2012)

Die Urtikaria stellt mit ihren vielen Subtypen eisehr heterogene Erkrankung dar. Die
meisten Urtikariaformen haben aber gemein, dassidaia und Angioddeme auftreten

(Zuberbier et al., 2011). Weiters gibt es eine Raihderer Beschwerden, die sich zeigen
konnen. So berichtet Wedi (2008), dass Mudigkeditgéschlagenheit, Gelenkbeschwerden



sowie respiratorische und gastrointestinale Besdleve zusammen mit einem

Urtikariaschub auftreten kdnnen.

Die Weildfleckenkrankheit (Vitiligo), der kreisrunddaarausfall, Diabetes mellitus und
eine spezielle Form einer Schilddriisenentziinduegiest nach Maurer und Staubach
(2006) haufige Komorbiditaten bei Urtikariapatiantar.

1.2 Klassifikation

Die Diagnose der Urtikaria ist durch ihre typischgymptome (Quaddeln, Angio6deme
und Juckreiz) relativ einfach zu stellen. Das Zwerd zu den verschiedenen
Urtikariaformen stellt hingegen oftmals eine Hefatderung dar (Staubach, 2007). Es
kénnen auch zwei oder mehrere Urtikariaformen ledig bestehen (Hartmann, 2004),
was die korrekte Zuordnung der Subtypen noch zligdrschweren kann.

Eine Einteilung der Urtikariaformen findet man ierds3-Leitlinie Urtikaria, die 2011
veroffentlicht wurde (Zuberbier et al., 2011). Durinternationale Zusammenarbeit von
Urtikaria-Spezialisten sollte Konsens in Bezug dKifassifikation, Diagnose und
Behandlung erreicht werden. Nach dieser Leitliri@ren die verschiedenen Formen der
Urtikaria in drei Hauptgruppen eingeteilt werdeie spontane Urtikaria, die physikalische
Urtikaria und eine Gruppe mit weiteren Urtikariatyp die nicht den beiden anderen
Gruppen zuordenbar sind (siehe Tabelle 1).

Zu der Gruppe der spontanen Urtikaria zahlt einesrsiee akute spontane Urtikaria (Dauer
< sechs Wochen) und andererseits die chronischetap® Urtikaria (Dauer > sechs
Wochen). Charakteristisch ist, dass bei den spentddrtikariaformen die Quaddeln
und/oder Angioddeme ohne offensichtlichen Ausl@adtreten (Zuberbier et al., 2011).
Anders ist dies bei den physikalischen Urtikariefen. Dazu zahlt die
Kaltekontakturtikaria, die verzogerte Druckurtikgridie Warmekontakturtikaria, die
Lichturtikaria, die Vibratorische Urtikaria sowieedUrticaria factitia. Bei diesen Formen
liegt ein konkreter ausldsender Faktor vor. Died@emung des Subtyps beschreibt meist
sogleich den Ausloser. So wird z.B. eine Kaltekkttdikaria durch kalte Luft, kalte
Gegenstande oder Flissigkeiten hervorgerufen. 8elJdticaria factitia kommt es durch
Scherkréafte auf der Haut zu den typischen SymptodeetJrtikaria.

Zu der dritten Gruppe zahlt die Kontakturtikariaws® die Anstrengungsinduzierte
Urtikaria (Zuberbier et al., 2011).



Tabelle 1 Klassifikation der Urtikariaerkrankungen (nach Zider et al., 2011, S. 253)

o Akute spontane Urtikaria
Spontane Urtikaria

Chronische spontane Urtikaria

Kaltekontakturtikaria

Druckurtikaria

o o Warmekontakturtikaria
Physikalische Urtikaria

Lichturtikaria

Urtikaria factitia

Vibratorische Urtikaria

_ o Kontakturtikaria
Weitere Urtikariatypen

Anstrengungsinduzierte Urtikaria

1.3 Diagnostik

Aufgrund der Heterogenitat der Urtikaria ist eingsféihrliche Anamnese die wichtigste
diagnostische Mal3hahme (Zuberbier et al., 2011deinS3-Leitlinie Urtikariasind die
Bestandteile einer grindlichen Anamnese definiestden. Neben Fragen zur Urtikaria
(Haufigkeit, Dauer, tageszeitliche Schwankungen .usell unter anderem auch nach
Infektionen, Allergien, gastrointestinalen Problem®ledikamentengebrauch, Hobbys und
nach beobachteten Korrelationen mit Lebensmitteéiragt werden. Zudem sollen
psychiatrische Erkrankungen, Stress und Lebensgguali Bezug auf die Urtikaria erfragt
werden. Die Anamnese muss deshalb so detaillierthdefihrt werden, da viele
verschiedene Subtypen existieren und deren Ursaellemise sehr vielfaltig sind. Neben
einer ausfuhrlichen Anamnese soll eine korperlidmeersuchung des Patienten erfolgen.
Provokationstestungen konnen durchgefihrt werdem, physikalische Formen zu
identifizieren bzw. auszuschlieBen. So kann z.B. de¥ Warmekontakturtikaria eine
Provokation mit warmem Wasser durchgefuhrt wer@andie physikalischen Formen der
Urtikaria direkt induzierbar sind, wirden sich beinem Patienten mit einer
Warmekontakturtikaria nach der Provokation mit wanmWasser Quaddeln auf der Haut
bilden. Die physikalischen Subtypen kdnnen somiiafs durch die Anamnese bzw.
durch die Beobachtungen des Patienten selbst iderti werden (Zuberbier et al., 2011).
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Bei den spontanen Urtikariaformen ist das diageoks& Vorgehen weitaus schwieriger.
Eine ausfuhrliche Diagnostik ist bei der akutenrdgnen Urtikaria nicht empfehlenswert,
da sich die Symptome dieser Urtikariaform innerhadin Tagen oder Wochen wieder
ganzlich zurlckbilden. Nur wenn konkrete Hinweisd auslosende Faktoren bestehen,
sollen weitere Untersuchungen durchgefiihrt werddartthann, 2004). Bestehen die
Symptome langer als sechs Wochen, so spricht man ewoer chronisch spontanen
Urtikaria (Abeck, 2010). Wedi (2008) geht davon,aiess rund ein Drittel der spontanen
Urtikaria einen chronischen Verlauf einnimmt.

Da die chronische Urtikaria Jahre und Jahrzehntgehen kann, ist eine ausfihrliche
Diagnostik notwendig (Zuberbier et al., 2011). BHes deshalb zuséatzlich verschiedene
weiterfihrende Untersuchungen durchgefuhrt werdéirese werden in Kapitel 2.3

dargestellt.

1.4 Pathogenese und Therapie

Bei der Urtikaria kommt es zur Freisetzung versdérer Mediatorsubstanzen, unter
anderem Histamin, aus den Mastzellen (Withrich,520Durch das Histamin erweitern
sich die Hautgefal3e, worauf es zu einer ErhohumgDdechléassigkeit kommt. Dadurch
entsteht ein Odem in der Haut, das sich als Qua&la@ert. Weiters werden durch die
ausschutteten Mediatorsubstanzen die Hautnervesizgewas zum Pruritus fuhrt. In
weiterer Folge kommt es zur Verfarbung der HautBereich der Quaddel (Maurer,
Siebenhaar, Syska & Magerl, 2006).

Die Mastzellen kénnen durch verschiedene Faktggereizt werden. Die akute Urtikaria
wird nach Zuberbier (2003) am haufigsten durchleitafektionen, vor allem des oberen
Respirationstrakts, hervorgerufen. Allergien uncue®allergien kdnnen ebenfalls eine
akute Urtikaria hervorrufen (Zuberbier, 2003).

.Die Differenzierung der verschiedenen Urtikariasyien mit geeigneten diagnostischen
MalRnahmen ist wesentliche Voraussetzung fur diewabs einer adaquaten Therapie”
(Wedi & Zuberbier, 2010, S. 735). Bei der Behandlder Urtikaria gibt es laut Zuberbier
et al. (2012) zwei grundsatzliche Behandlungsaes&mer davon ist die Identifizierung
und Eliminierung der die Urtikaria auslésenden Bedt. Da es nicht immer mdglich ist,
den Ausloser der Urtikaria zu finden bzw. dieservetmeiden, besteht der zweite Ansatz

in der Behandlung der Symptome.
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Bei den physikalischen Formen der Urtikaria ist desloser bekannt und kann somit
mehr oder weniger gut vermieden werden. So solleatieften mit einer
Kaltekontakturtikaria versuchen, kalte Luft, kaFdlssigkeiten und das Beriihren von
kalten Gegenstdnden zu vermeiden. Patienten et &nuckurtikaria sollen vermeiden,
dass ihr Korper groRem Druck durch zu enge Kleidodgr durch Sitzen auf hartem
Untergrund ausgesetzt ist. Wichtig ist, diese Andgen und MalRnahmen in den Alltag
der Patienten zu integrieren (Zuberbier et al. 2201

Zur medikamentésen Behandlung kdnnen Antihistarairgigesetzt werden (Zuberbier,
2003). Nach defS3-Leitliniezur Therapie der Urtikaria (Zuberbier et al., 2058llen
Antihistaminika der zweiten Generation das Medikatrder Wahl dar. Diese kdnnen in
einer bis zu vierfach erhdhten Dosis verabreichtrdee. Ist die Wirkung dieser
Medikamentengruppe nicht ausreichend, kann im Bsf@dr auf weitere andere
Medikamente zurtickgegriffen werden. So koénnen iratek Fall auch Kortikosteroide
verabreicht werden (Zuberbier et al., 2012).

1.5 Epidemiologie

Die Urtikaria ist nach Zuberbier, Balke, Worm, Ebarter und Maurer (2010) eine der
zehn haufigsten Hauterkrankungen. Soeben genanwoiscHergruppe fuhrte eine

reprasentative Studie in Deutschland durch. Higratden an 13.300 Einwohner der Stadt
Berlin Fragebdgen versendet. 4.093 Personen amt@artwobei 767 Personen angaben,
schon einmal unter Quaddeln und/oder Angioddemdittegezu haben. Zuberbier et al.

(2010) berechneten somit eine Lebenszeitpravalemz 8,8% [7,99,7%] fur alle

Urtikariasubtypen.

Champion, Roberts, Carpenter und Riger (1969) bedidn, dass die Wahrscheinlichkeit,
im Laufe seines Lebens an einer akuten Urtikariarkuanken, zwischen 10 und 25% liegt
(zitiert nach Maurer et al., 2006, S. 200).

1.6 Differentialdiagnose

Quaddeln, Angio6deme und Juckreiz sind charakiselstfir die Urtikaria und deshalb
auch nur schwer mit anderen Erkrankungen zu versedch Dennoch kdnnen diese

Symptome auch im Rahmen anderer Krankheiten aerfireEin langeres Bestehen der
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Quaddeln (> 24 h) und Angioddeme (> 72 h) kann wfaninweisen, dass eine andere
Erkrankung diese Symptome verursacht (Staubach; Z0@berbier et al., 2011). Bleiben

nach dem Abklingen der Quaddeln und Angioddeme HWa@ihderungen zurtick, so muss
auch an eine andere Erkrankung als die Urtikardaget werden (Maurer & Staubach,
2006). Urtikarielle Hautverdnderungen koénnen unterderem im Rahmen eines
anaphylaktischen Schocks, beim Muckle-Wells-Syndrdas einen schwerwiegenden und
sogar letalen Verlauf nehmen kann, und bei Schwanbaftsdermatosen auftreten
(Staubach, 2007; Zuberbier, 2013).

Eine weitere Erkrankung, die von der Urtikaria ajyamzen ist, ist die Urtikariavaskulitis.

Hier bleiben die Quaddeln langer bestehen und tésteen nach dem Abheilen oftmals
eine braunliche Verfarbung der Haut. Nach Insekiemsn kann es ebenfalls zu

urtikariellen Beschwerden kommen (Staubach, 2007).

Nach Maurer und Staubach (2006) ist auch das haredhngioddem von der Urtikaria

abzugrenzen. Dies ist eine seltene Krankheit, aroflmals mehrere Familienmitglieder

erkranken. Es kommt zum Auftreten von Angioddenf@oaddeln und Juckreiz bleiben

aber aus.
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2 Chronische Urtikaria

Nach der Einfuhrung in das Krankheitsbild der Uatik soll auf einen spezifischen
Urtikariasubtyp, die chronische Urtikaria, n&herngesigangen werden, da das
Hautaugenmerk dieser Diplomarbeit und der durchgégia Studie auf dieser Erkrankung

liegt.

2.1 Definition und Klassifikation

Von einer chronischen Urtikaria (CU) spricht mannmawenn Quaddeln und/oder
Angiotdeme langer als sechs Wochen bestehen blé&hdrerbier et al., 2011). Maurer et
al. (2006) berichten, dass die CU oft viele Jam@ dahrzehnte andauert.

Im Gegensatz zu den physikalischen Formen der &féikritt die CU spontan auf. Das
heil3t, dass weder dem Arzt noch dem Patientenagikriter Ausloser fir die urtikariellen
Symptome bekannt oder ersichtlich ist. Da die Qedddund Angioédeme bei der
chronischen Urtikaria spontan auftreten und nichtcd bestimmte Verhaltensweisen
direkt induzierbar sind, ist die korrekte Bezeichguur dieses Stérungsbild ,chronische
spontane Urtikaria” (Zuberbier et al., 2011). ObWwauch andere Urtikariaformen
(Druckurtikaria, Kalteurtikaria etc.) oft viele Jahexistieren und somit als chronisch
bezeichnet werden kdnnen, trifft der Ausdruck ,chsche Urtikaria” nur auf jene Form
zu, bei der die Symptome spontan auftreten. Ausn@ei der Klassifikation wurde
deshalb die Bezeichnung ,chronische spontane Uidikaingefihrt (Zuberbier, 2013).

Weitestgehend wird aber dennoch der Begriff ,chsonhe Urtikaria” verwendet.

In der 4. Urtikaria-Konsensuskonferenz (,URTICARIA2012) wurde das
Klassifikationssystem der chronischen Urtikariarabeeitet, um deutlich zu machen, dass
nicht nur der Verlauf der chronischen Urtikariadén und somit chronisch ist, sondern
auch die physikalischen Formen chronisch verlal@nnen (Maurer, Magerl, Metz &
Zuberbier, 2013; siehe Tabelle 2).

In Studien zur Verteilung der Urtikariapatienteri die¢ verschiedenen Formen zeigte sich,

dass 75% (Kulthanan, Jiamton, Thumpimukvatana &&dw, 2007) an einer chronischen

14



(spontanen) Urtikaria leiden, 9,5% an einer physkhen Urtikaria und 4,8% (Ferrer,

2009) an einer cholinergischen Urtikaria.

Nach Weller et al. (2010) kann man die CU-Patieritemrei Gruppen unterteilen. So
treten nach Wedi (2008) bei rund der Halfte derddéén Quaddeln und Angio6deme auf.
Eine weitere Gruppe stellt jene Patienten darndieunter Quaddeln leiden. In der dritten
Gruppe treten nur Angioddeme und keine Quaddelniek sei bei 10 bis 20% der CU-
Patienten der Fall.

Bei der chronischen Urtikaria kann man, je nachteténshaufigkeit der Symptome,
zwischen der chronisch-rezidivierenden und der miBoh-kontinuierlichen Form

unterscheiden. Bei der chronisch-rezidivierendemnmFdiegen zwischen den Schiben
symptomfreie Intervalle von Tagen, Wochen oder aMimaten. Bei der chronisch-

kontinuierlichen Form treten die Schibe taglich @lgrtmann, 2004).

Tabelle 2 Klassifikation der Subtypen der chronischen Urlikgnach Maurer et al., 2013, S. 642)

Chronische spontane Urtikaria (CSU) Induzierbare Urtikaria

Physikalische Urtikaria

— Urticaria factitia

Kaltekontakturtikaria
— Druckurtikaria

— Lichturtikaria

- Warmeurtikaria

— Vibrationsinduziertes Angio6dem

Cholinergische Urtikaria

Kontakturtikaria

Aquagene Urtikaria

2.2 Atiologie

Die Diagnose der chronischen spontanen Urtikaria aigfgrund ihrer eindeutigen

Hautveranderungen sowie durch die Dauer diesetivedenfach zu stellen (Staubach,
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2007). Schwieriger ist es, die Ursache fur die @fiadig zu machen. Im Laufe der Zeit
zeigte sich, dass die CU eine Erkrankung mit viekrschiedenen Ursachen ist.

Nach Maurer et al. (2006) kann die chronische W@rig aufgrund ihrer Ausléser in funf

Gruppen eingeteilt werden: Autoreaktive-CU, Inf€kt,, Intoleranz-CU, CU anderer

Ursache und Idiopathische CU. Die Autoren gebendass nach grundlicher Suche bei
80% der Patienten eine der drei erstgenannten Fofesggestellt werden kann.

Autoreaktive CU

Bei Patienten mit Autoreaktiver chronischer Urtikabefinden sich mastzellaktivierende
Substanzen im Blut. Mithilfe des autologen Seruitst@&SST) kann dies Uberpruft werden
(Maurer, Metz, Magerl, Siebenhaar & Staubach, 2004)

Maurer und Grabbe (2008) beschreiben, wie der A& tThgefihrt wird. Dem Patienten
wird Blut entnommen. Daraus wird Serum gewonnes, idaakutan injiziert wird. Eine
Kochsalz- und Histaminlosung werden ebenfalls Kalstrollen, injiziert. Ist die Quaddel,
die durch das injizierte Eigenblut verursacht wungia ein bestimmtes Mal3 gréRer als die
Kontrollquaddeln, so spricht man von einem positi®SST.

Bereits 1946 beschreibt Malmros, dass intrakutarmektionen von autologem Serum
(Eigenblut) bei CU-Patienten zu Hautverdnderunggwen (zitiert nach Maurer et al.,
2004, S. 351). Greaves postulierte 2002, dass ipeime Teil der CU-Patienten eine
autoimmunologische Aktivierung kutaner Mastzellergrzinde liegt und deren CU somit
eine Autoimmunerkrankung darstellt. Grattan, Walion, Warin, Kennedy und Lbradfield
(1986) konnten dann weiters zeigen, dass die Stdgkdreaktion auf das Serum mit der
Krankheitsaktivitat korreliert (zitiert nach Greay2002, S.173).

Caproni et al. (2004) fuhrten einen ASST bei 68 Rafienten durch. Es zeigte sich, dass
33% der Patienten positiv auf ihr eigenes Serurgieen. 28% der CU-Patienten einer
anderen Studie zeigten ein positives ASST-Ergeblmsder Gruppe der gesunden
Kontrollgruppe zeigte keine einzige Person ein fpes ASST-Ergebnis. Diese und
andere Befunde konnten zeigen, dass bei einemd&eiPatienten autoreaktive Prozesse

als Ausloser der CU angesehen werden kdnnen.

Die Suche nach dem Ausléser der chronischen Utdikstellt fir viele Patienten eine
grof3e Belastung, die oftmals mit Frustration eigbbt, dar. Kann mittels der Injektion

von autologem Serum anschaulich gezeigt werdens dakulierende, autoreaktive
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Blutbestandteile die Ursache der CU darstelleneseichtert dies vielen Patienten den
Umgang mit der Erkrankung (Maurer et al., 2004).

Infekt-CU

Maurer et al. (2006) beschreiben Infekte als eimgathe der chronischen Urtikaria. So
komme es vor allem nach Infektionen im Zahnwurzdioh, im Nasenrachenraum und im
Gastrointestinaltrakt zu einer Urtikaria.

Besonders intensiv wurde in den letzten JahrenHadicobacter pylori als Ausloser der
CU untersucht. In einem Grolteil der Studien kongézeigt werden, dass es einen
Zusammenhang zwischen dem Auftreten des Magenhakiemit dem Auftreten der CU
gibt (vgl. Kaplan, 2004; Maurer et al., 2006; Zuwer et al., 2011). In einer finnischen
Studie von HoOok-Nikanne, Varjonen, Harvima und Kwo=u (2000) wurden 235 CU-
Patienten hinsichtlich Helicobacter pylori untetstucEs zeigte sich, dass 25% das
Magenbakterium in sich trugen. Dies sei aber kegmikant hoherer Wert als in der
Normalpopulation Finnlands. Weiters kam es nur2¥®b der Patienten nach erfolgreicher
Behandlung des Magenbakteriums auch zu einem Adadirder CU.

In der S3-Leitlinie wird der Helicobacter pylori auch als ein moglich&usloser der
chronischen Urtikaria genannt. Laut den Autoremsatken Haufigkeit und Relevanz von
Infekten fur die CU stark zwischen den verschiede@uppen von Patienten. Auch
zeigten sich regionale Unterschiede (Zuberbiet.ep@11).

Stellt sich zeitgleich mit dem Abklingen des Infelgtuch ein Abklingen der chronischen
Urtikaria ein, so kann nach Maurer et al. (200@) diagnose Infekt-CU gestellt werden.

Intoleranz-CU

Eine Intoleranz-CU stellt eine dosisabhangige unceisi zeitlich verzégerte
pseudoallergische Reaktion auf Farb-, Konserviesungder Aromastoffe und auf
Nahrungsmittelbestandteile dar (Maurer, Hanau, Mitagerl & Staubach, 2003). Nach
Maurer et al. (2006) wird die Diagnose der Intaher&€U dann gestellt, wenn sich die
Beschwerden nach einer pseudoallergenarmen Diat diiee Wochen hinweg um 50%
gebessert haben. Ein weiteres Kriterium ist, dassn&ch der Provokation mit dem
vermeintlichen Ausldser der CU zu einer ZunahmeB#eschwerden kommt.
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CU anderer Ursache

Maurer et al. (2006) gehen davon aus, dass bdiO8a.der Patienten andere Ursachen als
die oben erwahnten vorliegen. Hierzu zahlt zum jdelsdie allergische Urtikaria, die in
ihrer Haufigkeit oft Gberschatzt wird (Maurer et, &003), sowie die CU aufgrund von
hormonellem Geschehen (Maurer et al., 2006). Nacurbt et al. (2006) sind diese
seltenen Ursachen flr die Praxis aber nur vongetimger Bedeutung.

Chronische idiopathische Urtikaria

Von einer idiopathischen CU spricht man, wenn Keisloser fir die Symptome gefunden
werden kann (Kulthanan et al., 2007). Die AngabenHaufigkeit der idiopathischen CU
schwanken sehr stark. So gibt Withrich (2005) assddie chronisch-idiopathische
Urtikaria haufig vorkommt. Auch Kaplan (2002) spricdavon, dass die Ursache der
chronischen Urtikaria in ca. 60% ungeklart bleMaurer et al. (2006) geben hingegen an,
dass nach grundlicher Suche bei 80% der Patieimienfaitoreaktive CU, Infekt-CU oder
Intoleranz-CU festgestellt werden kann.

In aktuellen Neuerungen zur internationalen Leglispricht man sich dafur aus, dass der
Begriff ,chronische idiopathische Urtikaria” niclmehr verwendet werden soll, da der
Begriff sehr uneinheitlich verwendet wurde und dofiii Verwirrung gesorgt hat (Maurer
et al., 2013).

2.3 Diagnostik

Zuberbier et al. (2011) meinen, dass eine grunelicknamnese die wichtigste
diagnostische MalRnahme ist, um mdgliche UrsacherUdékaria zu identifizieren. Die
Autoren beziehen sich mit dieser Aussage zwar ratibin auf die CU, sondern auf alle
verschiedenen Urtikariaformen. Aufgrund des Wissdass die chronische Urtikaria einen
sehr langen Verlauf einnehmen kann (vgl. Gaig et28l04), erscheint es umso wichtiger,
dass die Krankengeschichte des Patienten genabegrheird. In Tabelle 3 sind die
Bestandteile einer Anamnese bei Patienten mit abebar Urtikaria aufgelistet. Um
Verbindungen zwischen dem Auftreten der chroniscbeiikaria und dem potenziellen
Ausloser herzustellen, soll die Anamnese sehr &dgfti sein. Denn nur durch die

Identifikation des Auslosers kann die CU ursachbehandelt werden.
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Als nachsten Schritt sehen Zuberbier et al. (20dig) kdrperliche Untersuchung des
Patienten. Bei allen Patienten mit chronischer Kdrta empfiehlt sich der Ausschluss
schwerer entzindlicher Grunderkrankungen. Dies kamittels Blutuntersuchungen
(Differentialblutbild, Blutsenkungsgeschwindigkeit;-reaktives Protein) durchgefuhrt
werden. Weiters sollen potenziell auslosende Medéde abgesetzt werden (NSAIDS)
(Maurer et al., 2013).

Tabelle 3Bestandteile einer griindlichen Anamnese als wistgigiagnostische
MafRnahme (nach Zuberbier et al., 2006, S. 319)

Zeitpunkt der Erstmanifestation der Erkrankung
Haufigkeit und Dauer der Quaddeln

Tagliche Schwankungen

Auftreten in Beziehung mit Beruf, Wochenende, Ublau
Form, GroRRe und Verteilung der Quaddeln
Angioddeme

Symptome wie Juckreiz und Schmerz

Eigen- und Familienanamnese beziiglich Urtikariaphd
Fruhere oder aktuelle Allergien, Infektionen, irm&rkrankungen oder
andere mogliche Ursachen

10. Psychosomatische und psychiatrische Erkrankungen
11. Operationen und Implantate

12. Gastrointestinale Probleme

13. Auslosung durch physikalische Reize und Anstrengung
14. Gebrauch von Medikamenten

15. Beobachtete Korrelationen mit Lebensmitteln

16. Zusammenhang mit dem Menstruationszyklus

17. Rauchgewohnheiten

18. Art der Tatigkeit

19. Hobbys

20. Stress

21. Lebensqualitat in Bezug auf Urtikaria und emotierélastung
22. Fruhere Therapien und Ansprechen auf Therapie

O XN ~wWN =

Bei schweren und sehr lang andauernden Verlaufe€desoll nach weiteren moglichen
Ausldsern gesucht werden. Um autoreaktive Prozassdrsache der CU zu identifizieren
bzw. auszuschliel3en, kann ein Autologer Serumtasthdefiihrt werden. Auch sollen
Nahrungsmittelintoleranzen, chronische Infekte imhZ- und HNO-Bereich sowie ein
Helicobacter pylori nachgewiesen bzw. ausgeschioaseden (Maurer et al., 2013).
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Als weitere diagnostische Malinahme kann ein Alétegit durchgefuhrt werden, um eine
Typ-1-Allergie abzuklaren (Zuberbier et al., 201Wie schon erwahnt, kommt die
allergisch bedingte CU nur in sehr seltenen Falkeor. Dennoch soll eine
Allergieaustestung bei Patienten mit haufigen undrsigtierenden Symptomen
durchgefuhrt werden.

Nahrungsmittelintoleranzen stellen hingegen eindigére Ursache der CU dar. Um dies
zu klaren, soll nach Maurer et al. (2003) eine gdsallergenarme Diat fur drei Wochen
durchgefuhrt werden. Weiters kann ein Provokateststmit dem vermeintlichen
Lebensmittel unter stationaren Bedingungen durchgefverden.

Um andere mdogliche Trigger der CU zu identifizierempfiehlt es sich, ein Urtikaria-
Tagebuch zu fuhren. Darin sollen die AuspragungQieaddeln und des Juckreizes sowie
die eingenommenen Medikamente vermerkt werden. afgegollen taglich Faktoren wie
z.B. Stress, korperliche Anstrengung usw. vermenitden (vgl. Staubach und Groffik,
2013). Anhand solcher Tageblcher konnen Verbinduzgeschen dem Auftreten der CU

und mdoglichen Auslosern hergestellt werden.

2.4 Therapie

Als Ziel der Behandlung wird nach der Leitlinie ZBehandlung der CU die komplette
Beschwerdefreiheit angesehen (Zuberbier et al.2R0Wahrend der Suche nach der
Ursache- die sehr lange dauern kann und nicht immer eréaddrist— soll ein Patient, der
Symptome aufweist, nicht unbehandelt bleiben (Zbieeret al., 2012).

Als Medikament der Wahl haben sich in den letztelnrdn Antihistaminika der zweiten
Generation herauskristallisiert. Sie zielen aufldigbition der Effekte von Histamin und
anderer Mastzellprodukte ab (Magerl & Maurer, 20@igse Medikamentengruppe wird
auch als nicht-sedierende Antihistaminika bezeitHba die Standarddosis in den meisten
Fallen nicht ausreichend ist, muss die Dosis defidstaminika der zweiten Generation
bis auf das Vierfache erhoht werden. Antihistamani@er ersten Generation sollen
aufgrund ihrer Nebenwirkungen wie Sedierung, Béessing des REM-Schlafes und
verminderte Leistungsfahigkeit nicht mehr eingeserden. Antihistaminika der zweiten
Generation weisen hingegen nur minimal sedierentfekte auf und kdénnen somit

bedenkenlos, selbst in erhéhter Dosis, eingenonweeden (Zuberbier et al., 2012).
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Um einen akuten Schub einer CU zu behandeln, kdaneh Kortikosteroide eingesetzt
werden. Aufgrund der vielen Nebenwirkungen sind tkosteroide fur die
Langzeitbehandlung der CU nicht geeignet (Zuberstied., 2012).

In letzten Jahren konnten mit den Medikamenten RKlakast, Ciclosporin A und
Omalizumab Erfolge in der Behandlung der chroniachktikaria erzielt werden. Die
Leitlinie sieht vor, Antihistaminika der zweiten @ation in der Standarddosis als ersten
Schritt der Behandlung zu verabreichen. Im nachStdnitt soll die Dosis erhdht werden.
Erst wenn dies nicht wirkt, soll zusatzlich einesr dbben genannten Medikamente
eingesetzt werden bzw. ein kurzer Kortisonsto3lweraht werden (Maurer et al., 2013).
Das aktuelle Stufenschema fiur die medikamentdsaring der CU ist in Abbildung 3
zu sehen. Es wurde im Rahmen des Konsensustret@BE CARIA 2012” erarbeitet.

Antihistaminika der 2. Generation in
Standarddos

l Wenn keine Besserung

nach 2 Wochen

Dosierung des Antihistaminikums erhéhen
(bis zu 4; taglich)

Wenn keine Besserung
nach 1 bis 4 Wochen

plus Omalizumab, Ciclosporin A oder
Montelukast

Kurzer KortisonstoR bei Exazerbat

Abbildung 3 Aktualisierter therapeutischer
Algorithmus (nach Maurer et al., 2013, S. 643)

Weller et al. (2010) beschreiben die mangelhafte@@mnce von CU-Patienten bezlglich
deren medikamentdser Therapie. So werden Antihistkan oftmals nur im Akutfall
eingenommen, statt diese bereits prophylaktischueiehmen. Bei Patienten mit chronisch

kontinuierlichen Symptomen ist dies jedoch nichirogl.
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Da der Verlauf der CU durch akute Schiibe, aber &aofplette Remission charakterisiert
ist, ist es wichtig zu prifen, ob eine Dauerthezagkut tberhaupt benétigt wird. Zuberbier

et al. (2012) schlagen vor, dies nach drei biss&bbnaten Dauertherapie zu tun.

Engin, Ozdemir, Balevi und Mevligtu (2008) versuchten, mittels UVB-Fototherapie die
Symptome der CU zu lindern. Die Autoren der Studerichten signifikante
Verbesserungen im Vergleich zu einer Kontrollgruppe der aktuellen Leitlinie zur
Behandlung der chronischen Urtikaria wird nur diedikamentése Behandlung genannt.
Alternative Verfahren wie die Fototherapie werdemn der Leitlinie nicht erwahnt
(Zuberbier et al., 2012).

2.5 Epidemiologie und Verlauf

Maurer et al. (2006) beschreiben die chronischékaht als eine haufig vorkommende
Hautkrankheit. In einer spanischen Studie mit 1UfRatienten fanden Gaig et al. (2004)
eine Punkt-Pravalenz von 0,6%. Zuberbier et allQ2@anden in einer groRen deutschen

Studie eine Lebenszeitpravalenz von 1,8%.

Obgleich die Pravalenz der chronischen Urtikariden verschiedenen Studien variiert, ist
ein Geschlechtereffekt in allen Studien erkennbech Maurer et al. (2006) erkranken
etwa doppelt so viele Frauen wie Manner an chrbeisc Urtikaria. Diese
Geschlechterverteilung ist nach Maurer und Staul§abb6) bei Kindern aber nicht zu
finden. Es konnte bisher noch nicht geklart werdearum im Erwachsenenalter mehr
Frauen als Manner an CU leiden. Die eben genarigoren geben weiters an, dass der
Verlauf der CU bei Frauen oft schwerwiegender uirthér ist. Frauen haben auch eine
hohere Bereitschaft, sich aufgrund ihrer Symptoore@inem Arzt behandeln zu lassen.
Die chronische Urtikaria kann generell in jedem emfalter auftreten. Gehauft tritt sie
nach Angaben von Maurer et al. (2006) zwischen démund 60. Lebensjahr auf. Andere
Werte geben Weller et al. (2010) an. Sie sehemutiere Lebensalter der CU-Patienten
zwischen dem 3. und 4. Lebensjahrzehnt. Mauret. §2@06) und Weller et al. (2010)
berichten somit von unterschiedlichen Haufigkef$gln der chronischen Urtikaria. Aus
den folgenden Studien wird jedenfalls ersichtlidass die chronische Urtikaria in jedem

Lebensalter auftreten kann.
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In einer Studie von Ferrer (2009) zeigte sich leereErhebung mit 539 CU-Patienten ein
Durchschnittsalter von 35,71(8,9) Jahren. In einer thailandischen Studie m@d €&J-
Patienten lag das durchschnittliche Alter der Pétie ebenfalls bei 35 Jahren mit einem
Altersrange von 15 bis 80 Jahren (Kulthanan efaby).

In einer spanischen Studie mit 147 CU-Patientegteesich, dass bei 50% der Patienten
die Beschwerden nach sechs bis zwolf Wochen wiedeschwunden waren. Zwischen
drei und sechs Monate dauerte die CU bei 18,7%Irar9,4% der Falle dauerte die
chronische Urtikaria sieben Monate bis zu einent dahLanger als funf Jahre dauerte die
CU bei 11,3% an. Es zeigte sich somit, dass rurtd dér CU-Patienten innerhalb von
sechs Monaten keine Beschwerden mehr aufweisener@rsgits bestand die CU bei
11,3% nach funf Jahren immer noch (Gaig et al.,420Dies verstarkt auch bisherige

Ergebnisse, dass die CU unter anderem Jahre uad algrzehnte persistieren kann.

Die Auspragung der Symptomatik scheint einen Eg#flauf die Dauer der chronischen
Urtikaria zu haben. So fanden Toubi et al. (2004@iner Studie mit CU-Patienten heraus,
dass Patienten mit einer milden Symptomatik naétespens 24 Monaten beschwerdefrei
waren. Bei CU-Patienten mit mittleren bzw. schwekdrikariasymptomen blieb die
chronische Urtikaria langer bestehen. 59% diesdreftan litten nach mehr als 24
Monaten noch an chronischer Urtikaria. In 32% dalle=dauerte die CU mehr als 60
Monate an.

Weiters zeigte sich in der eben genannten Studies das Auftreten von Angioédemen
einen Einfluss auf die Dauer der CU hat. Bei 64%Rigienten mit Angioddemen bestand
die chronische Urtikaria nach zwei Jahren immer hnoBei den Patienten ohne
Angio6deme waren es nur 43%. Nach funf Jahremlitiech 45% der Patienten, bei denen
Schwellungen von Korperteilen auftreten, an dencBesrden, aber nur 12% der
Patienten ohne diese Schwellungen (Toubi et aD4RMie Auspragung der Symptome
und vor allem das Auftreten von Angioddemen scheisemit einen negativen Einfluss

auf die Dauer der chronischen Urtikaria zu haben.
Eine Studie mit 220 niederlandischen CU-Patienserl theraus, dass die Koexistenz einer

physikalischen Urtikaria den schlechtesten progsdsén Wert fir die Dauer der CU

aufweist. So zeigten 84% der Patienten mit chrowisdrtikaria, die zusatzlich an einer
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physikalischen Form litten, nach einem Jahr noclmekeéBesserung der Symptomatik
(Kozel, Mekkes, Bossuyt & Bos, 2001).

Autoreaktive Prozesse werden unter anderen alschesaler chronischen Urtikaria
angesehen. In einer italienischen Studie von Cajgtoa. (2004) wurden 68 CU-Patienten
untersucht. 23 Patienten reagierten positiv aufeigenes Serum, was fur das Vorliegen
einer Autoreaktiven Urtikaria spricht. Patientent npositiven Reaktionen zeigten
signifikant mehr Quaddeln als Patienten mit negatiReaktionen auf ihr eigenes Serum.

Ebenfalls starker ausgepragt war der Juckreiz aeRten mit Autoreaktiver Urtikaria.

In einer Studie von van der Valk, Moret und Kiemgii2002) wurden 544 CU-Patienten
untersucht. Es zeigte sich, dass unter anderenarfdég Faktoren keinen Einfluss auf die
Prognose der chronischen Urtikaria haben: Raudtanische Herkunft, Arbeitsumsténde,
internistische Erkrankungen und Atopie. Atopie Ihesibt die Neigung, auf eine an sich
harmlose Substanz aus der Umwelt sensibel, d.hemgr allergischen Reaktion, zu

reagieren (Johansson et al., 2004).

2.6 Psychische Komorbiditaten

Staubach et al. (2011) untersuchten die Haufigdsithischer Stérungen bei Patienten mit
chronischer Urtikaria. Es zeigte sich, dass 48 \1®® CU-Patienten an einer oder
mehreren psychischen Stérungen leiden. Am haufigsenden die Studienautoren
Angststorungen  (30%), Depressive und SomatoformeruBgen (je 17%),
Anpassungsstorungen  (4%) sowie  Posttraumatische astelgsstorung und
Alkoholmissbrauch (je 3%). Bei den Angststorungext tie Agoraphobie am haufigsten
auf. Weiters fanden sie heraus, dass die Pravdiengsychischen Stérungen bei Patienten

mit chronisch idiopathischer Urtikaria am hochsher.

Picardi, Abeni, Melchi, Puddu und Pasquini (200@)eusuchten in einer grof3en Studie
Hautpatienten. Es zeigte sich, dass psychischaur@én bei weiblichen Patienten mit
einer Hautkrankheit haufiger vorkommen als bei ntidhan Patienten mit einer

Hautkrankheit (30,6% vs. 17,6%). Bei den Urtikaaagnten dieser Studie zeigte sich eine
Punkt-Pravalenz von 34,5% flur psychische Komoréidit. Fir die Gesamtstichprobe
ergab sich eine Punkt-Pravalenz von 25,2%. Es wanhit deutlich, dass psychische
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Komorbiditaten bei CU-Patienten haufig vorkommemnl um dieser Studie sogar tber der
durchschnittlichen Punkt-Pravalenz bei Patientenemer Hautkrankheit lagen.

Noch nicht ganzlich geklart ist die Kausalitat gestychischen Stérungen (Picardi et al.,
2000). So kann eine psychische Stérung einersaitshddie CU hervorgerufen werden,
andererseits kann sich die Auspragung der CU amndgreiner bereits bestehenden
psychischen Stérung verstarken.

Da psychische Stérungen bei CU-Patienten haufigoromen, schlagen Staubach et al.
(2011) vor, dass in der Praxis ScreeningverfaheeB. (HADS — Hospital Anxiety and

Depression Scale) eingesetzt werden sollen, une #iemorbiditaten aufzudecken.
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3 Psychosoziale Aspekte bei Hautkrankheiten

Die Thematik dieses Kapitels schweift ein wenig vdtauptthema der Arbeit ab.
Betrachtet man jedoch den Umstand, dass die Lebalisg eines Menschen mit einer
Hauterkrankung von sehr vielen Faktoren modelliaitd, so konnen psychische
Belastungen und psychosoziale Aspekte ebenfallfussauf dieses multidimensionale
Konstrukt haben. Deshalb soll in diesem Kapiteleggizwerden, dass Hautkrankheiten
einen grofRen Einfluss auf die psychische Befin&kaheines Menschen ausiiben kdénnen
bzw. welchen Einfluss psychosoziale Aspekte undclpisghe Belastungen auf eine
Erkrankung der Haut haben kdnnen. Die atopischemBttis, Akne, Psoriasis und
chronische Urtikaria sind haufige Hauterkrankungk®e,in diesem Kapitel kurz vorgestellt
werden. Im Weiteren soll auf das haufig vorkomme&jenptom ,Juckreiz” genauer
eingegangen werden. Am Ende des Kapitels werderapleanséatze beschrieben, die dem

Patienten helfen kénnen, bestmdglich mit einer Bikuankung umzugehen.

Der Zustand der Haut kann viel tUber die derzeitigefassung einer Person verraten. So
farbt sich die Gesichtshaut rot, wenn uns etwasliphi ist, schwitzen wir, wenn wir
gestresst sind, und die Haut wird blass, wenn wig# haben. Unsere Haut ist ein sehr

vielfaltiges Organ und wird unter anderem auctSgiegel zur Seele beschrieben.

Niebel (1995) nennt als wichtige Funktionen der Hanter anderem die Regulation der
Korpertemperatur und den Schutz vor Schéden durcmwélteinflisse und
Krankheitserreger. Sie beschreibt weiters, dass Hi@it durch Empfindungen wie
Schmerz, Druck und BerUhrungen eine Verbindung dwas dem Korper und der
Aul3enwelt darstellt. Da der Haut auch eine kommatnik Funktion zukommt, spielt sie
bei sozialen Kontakten eine grol3e Rolle (Warschiryigahmer & Petermann, 2009).

Der Grad an psychosozialer Belastung durch eindKrnkheit wird nach Warschburger
et al. (2009) durch verschiedene Faktoren definigigs ist einerseits die Sichtbarkeit der
Erkrankung und die damit einhergehende erfahrerer d@flrchtete Stigmatisierung.
Andererseits wird der Grad an psychosozialer Beahgstauch durch Symptome wie
Juckreiz und Schmerz sowie Uber die Einschrankander sozialen Funktionsfahigkeit

definiert.
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Die Verarbeitung und der Umgang mit einer Hauterktag ist von inter- und
intrapersonellen Faktoren und Ressourcen jedeeksiea Person abhangig. In Tabelle 4
sind mogliche Einflussfaktoren psychosozialer Bellag bei Hauterkrankungen aufgelistet
(nach Warschburger et al., 2009).

Tabelle 4 Einflussfaktoren psychosozialer Belastung bei
Hauterkrankungen (nach Warschburger et al., 200875

Krankheitsbezogene Faktoren
— Art der Hautverdnderungen
— Lokalisation/Sichtbarkeit der Hautveranderung
- Atiologie
- Verlauf
— Prognose
— Therapiemdglichkeiten
Intrapsychische Faktoren
- Emotionale Stabilitat/Instabilitat
- Stressreagibilitat/Stressresistenz
- Krankheitsbewaltigungskompetenz
— Krankheitsmodell
- Krankheitsbezogene Emotionen
— Selbstwertgeflnhl
- Korperbild
— Integration der Erkrankung in das Kérperbild
- Kontrolliberzeugung
Soziale Faktoren
— Stabilitdt personlicher Beziehungen
- Soziale Unterstiitzung
- Arzt-Patient-Beziehung

Die Wahrnehmung einer Krankheit durch andere spiltvielen Erkrankungen nur eine
untergeordnete Rolle. Bei chronischen Hautkrankheist dies aber ein sehr wichtiger
Aspekt (Schmid-Ott & Jager, 2009). Nach Warschbuegeal. (2009) ist dies bei allen
sichtbaren Erkrankungen ein zentraler Stressfakiégiters spielt die Lokalisation der
erkrankten Haut eine Rolle. So beschreiben Warsgebuet al. (2009), dass sich
Patienten, bei denen die Hautverdnderungen an I@esiter Handen auftreten, starker
stigmatisiert fuhlen und in ihren Sozialkontaktenehn einschrankt sind. Soziale
Situationen werden von Patienten mit einer Hautknait oftmals gemieden, da man

befiirchtet, auf die Hautverdnderung angesproch&n bmgestarrt und diskriminiert zu
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werden. Stangier (1994) meint, dass dieses so3iaena erhebliche Einschrankungen in
der personlichen Attraktivitat mit sich bringen kanEs zeigte sich, dass Psoriasis-
Patienten, die wegen ihrer Erkrankung nur wenigas®@XKontakte hatten, insgesamt auch
hohere Depressionswerte zeigten als PsoriasisABatiedie ihre sozialen Kontakte nicht
einschrankten (Warschburger et al., 2009). Pototke;zyn-Jablofiska und Merecz (2009)
untersuchten die Selbstakzeptanz von 112 Patianiereiner Hautkrankheit. Es zeigte

sich, dass je geringer die Selbstakzeptanz deerRati war, desto geringer war deren
psychische Gesundheit ausgepragt. Personen migwiaibstakzeptanz schatzten auch

ihre Lebensqualitat dementsprechend niedrig ein.

Oftmals wird mit Hautkrankheiten Ekel bzw. die Gafader Ansteckung assoziiert.
Hornstein (1973) zeigte, dass rund die Halfte dexfr&ten einer Studie eine
Ansteckungsgefahr bei Hautkrankheiten allein dusthen H&andedruck beflrchteten
(zitiert nach Gieler, Niemeier, Kupfer & Harth, B)(®. 427).

Atopische Dermatitis (Neurodermitis)

Warschburger et al. (2009) beschreiben, welche sBalgen die atopische Dermatitis
(auch Neurodermitis genannt), die erstmalig mamsKindesalter auftritt, mit sich bringt.
Bei der atopischen Dermatitis kommt es zu eingkgteckenden Entztindungsreaktion der
Haut. Niebel (1995) beschreibt den Juckreiz sogkr ,zentrales Merkmal und
Leitsymptomatik” der atopischen Dermatitis (S. 49)e Haut ist gerotet, und es kommt zu
Schwellungen und Verdickung der betroffenen Stelledonzentrationsmangel,
Schlafstérungen und Gereiztheit kbnnen in weité@ge auftreten (Warschburger et al.,
2009).

Kinder mit einer chronischen (Haut-)Erkrankung neiiss eine  doppelte
Anpassungsleistung erbringen. Wie jedes Kind missen sich den typischen
Entwicklungsaufgaben stellen. Zusatzlich sollen s@h aber auch an ihre Erkrankung
anpassen bzw. diese bewaéltigen. Komorbide psyohi§thrungen kénnen sich leichter
entwickeln, da Kinder durch diese doppelte Anpagsoneist Uberfordert sind und die
Bewaltigung der Entwicklungsaufgaben darunter leidlann. Die Sichtweise des Kindes
ist von grol3er Bedeutung fir den Umgang mit einautkkankheit wie der atopischen
Dermatitis (Warschburger et al., 2009). Es zeigtd,sdass aber auch der elterliche
Umgang mit der Erkrankung sehr wichtig ist, da eiewieder auf die Kinder und

Jugendlichen mit atopischer Dermatitis zurtckwif8alewski, 2003). Deshalb ist eine
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gute Aufklarung der Eltern Uber die Hautkrankhetts Kindes und deren Behandlung
unbedingt notwendig.

Dennis, Rostill, Reed und Gill (2006) konnten zeigevelche Bedingungen einen

forderlichen Einfluss auf den Umgang mit der atolpen Dermatitis haben. So fanden die
Autoren, dass die Auspragung von Angst, Depressiah sozialem Ruckzug beim Kind

geringer waren, wenn elterliche psychische Gesutdhie unterstiitzendes Familienklima

und eine geringe familidare Belastung durch die iatthig Dermatitis vorhanden waren.

Regelmallige Arztbesuche und das kontinuierlichegefi und Behandeln der Haut stellen
Stressoren dar, denen auch der Erwachsene mitselb@pi Dermatitis ausgesetzt ist
(Warschburger et al., 2009). Die Autoren beschreibeiters, dass ein Verzicht auf
bestimmte Lebensmittel manchmal notwendig ist. 8ezZbituationen werden von einigen
Patienten gemieden. Aber auch die Symptome deaitkking selbst (Jucken, Brennen der
Haut usw.) und die Emotionen, die damit einhergebtgilen Stressoren fur Patienten mit
atopischer Dermatitis dar (Warschburger et al. 920Gieler et al. (2008) erwahnen, dass
psychosozialer Stress als mdglicher Ausloser fixereiNeurodermitisschub angesehen

werden kann.

Akne

Eine weitere haufig auftretende HautveranderungAlgte. Schafer, Nienhaus, Vieluf,
Berger und Ring (2001) fanden in einer Studie elnkt-Pravalenz von 26,8%
(Altersrange: 87 Jahre). In einer Studie mit 12- bis 20-Jahrigeigte sich eine Punkt-
Pravalenz von 93,2% (Ghodsi, Orawa & Zouboulis, B00Neil die Akne in einer
schwierigen Lebensphase, der Pubertat, auftrityas Leidensdruck vieler Patienten sehr
grof3. Nach Warschburger et al. (2009) leiden dgeddlichen vor allem unter sozialer
Beeintrachtigung, verminderter Lebensqualitat undnere angstlich-depressiven
Verstimmtheit. Da diese Faktoren wiederum einenfl&ss auf die Compliance der
Patienten und somit auf den Behandlungserfolg hatatie ihnen Beachtung geschenkt
werden (Grahame, Dick, Morton, Watkins & Power, 200itiert nach Warschburger et
al., 2009, S. 87).

29



Psoriasis

Psoriasis, auch Schuppenflechte genannt, wird @adfiths und Barker (2007) als eine
chronisch-entzindliche und entstellende Hauterkragkbeschrieben, die ca. 2% der
Bevolkerung betrifft. Schmid-Ott, Malewski, Kreisshier und Mrowietz (2005) fuhrten
eine Befragung von 3.755 Psoriasispatienten di¥akt die Halfte der Patienten gab an,
sich durch die Erkrankung ,problematisch” psychaglozelastet zu flhlen. Ein Viertel der
Befragten gab sogar an, ,stark” psychosozial betaai sein. Die Autoren fanden, dass es
bereits bei geringer Ausprdgung der Hautkrankheit erheblichen psychosozialen
Belastungen kommt. Beeintrachtigungen zeigten wehallem beim Friseur, beim Sport,
Im Schwimmbad sowie im Sexualleben.

Gieler et al. (2008) kritisieren, dass es nur wertgjudien gibt, die das Sexualverhalten
von Patienten mit Hautkrankheiten untersuchen. Aitren fihrten eine eigene Studie
bei Patienten mit Psoriasis, Neurodermitis undregesunden Kontrollgruppe durch. Die
Gruppe der Hauterkrankten zeigte ein signifikargitieachtigtes Sexualleben verglichen
mit der Kontrollgruppe. Mannliche und weibliche ieaten zeigten weniger Austausch
von Zartlichkeiten. Bei den weiblichen Patientenrwaidem die Orgasmusfahigkeit
signifikant reduziert. Bedenklich ist ein weiterdsrgebnis der Studie: 93% der
Psoriasispatienten und 96% der Neurodermitispamnegaben an, von ihrem Arzt bisher

nicht auf ihr Sexualleben angesprochen worden iru se

Chronische Urtikaria

Zusatzlich zu den somatischen Beschwerden (JuckBmlmerzen durch Angioddeme)
stellt die fehlende Vorhersagbarkeit einen grol3gasSor dar (Weller et al., 2010). Die
Quaddelschibe bei der chronischen Urtikaria kérssém spontan auftreten. Innerhalb von
kurzer Zeit kann eine vorher normal aussehende HauiQuaddeln Uberséat sein. Wie
schon erwahnt kann die Atiologie der chronischetikdiria in einigen Fallen nicht geklart

werden (vgl. Kaplan, 2002; Maurer et al., 2006; Wigh, 2005). Diese Unklarheit Uber

die Ursache der Hauterkrankung kann fir manche @ligiten einen weiteren Stressor

darstellen.
Erkrankungen wie die atopische Dermatitis, Aknegriasis und chronische Urtikaria
stellen eine Belastung im Leben der Patienten Bas individuelle Belastungsprofil

aufgrund einer Hauterkrankung kann aber interimigigll sehr unterschiedlich sein. Wie
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gut man mit der Erkrankung umgeht bzw. diese beégtalhangt dabei, neben vielen
Faktoren rund um die Hautkrankheit, auch von dezsSbewaltigungskompetenz und von
der Selbst- und Affektregulationskompetenz deseRtgn ab (Warschburger et al., 2009).

3.1 Juckreiz

Juckreiz, auch Pruritus genannt, wird definiertais,unpleasant sensation that provokes
the desire to scratch” (Hafenreffer, 1660, zitieeich Pfab et al., 2010, S. 84). Diese
Definition besteht bereits seit einigen Jahrhuredetnd beschreibt den Juckreiz bis heute
sehr treffend. Jucken galt bis in die Mitte der &9 Jahr als unterschwelliger
Schmerzreiz. Durch neurophysiologische Studien te@dackreiz jedoch als eigenstandige
Sinnesqualitat definiert werden (Stadnder & Weissh2805). Die Mechanismen des

Juckreizes wurden bis heute nicht vollstandig gekNiebel, 1995).

Der Juckreiz stellt an sich ein wesentliches Vdrtgingssystem der Haut dar. Er erfillt
den Zweck, Parasiten oder andere stérende Fremetkéop der Haut zu entfernen. Bleibt
der Pruritus aber langer (> sechs Wochen) bestedtekann das ein Warnsymptom flr
eine andere Erkrankung sein (Stander & Weissh@ahg)2

Verhoeven et al. (2008) und Schut und Kupfer (2dd&ychreiben das Biopsychosoziale
Modell des Juckreizes (siehe Abbildung 4). Es gkvon aus, dass durch interne (z.B.
Personlichkeitseigenschaften) und externe FaktoferB. Stress) den Juckreiz
modulierende Faktoren angestol3en werden. Diesenfhussien die Juckreizintensitat
dadurch, dass sie physiologische Reaktionen widdsschittung von Neurotransmittern
einleiten bzw. verstarken, die letztlich mit Juckrenden. Der Pruritus kann die am
Anfang stehenden Faktoren (z.B. Stress und Pecbtdeltseigenschaften) beeinflussen,

und somit kdnnen Riickkoppelungsschleifen und eufdligkreis entstehen.

Ritter und Stangier (2009) beschreiben den Jucltmarz-Zirkel. Dabei sollen die

individuellen Erfahrungen des Patienten, die zursldsung, Verschlimmerung und
Aufrechterhaltung von Krankheitsschilben bzw. JueKigéhren, plausibel herausgearbeitet
werden. Der Juckreiz-Kratz-Zirkel soll anhand ein@iglichst konkreten und nicht weit

zurtckliegenden Situation erarbeitet werden. Fir Batienten ist dieses Wissen wichtig,
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um die psychodermatologischen Zusammenhange zuekiers Dieses Verstandnis ist

auch fur weitere Interventionen wesentlich.
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Abbildung 4 Biopsychosoziales Modell des Juckreizes (hach &&rén et al., 2008, S. 211; Schut &
Kupfer, 2013, S. 414)

Stander und Weisshaar (2005) bezeichnen Jucksedasl hdufigste Symptom, das von der
Haut ausgeht. Er gilt als ein Kardinalsymptom wighauterkrankungen. Stander et al.
(2006) geben an, dass Juckreiz bei 100% der Patienit atopischer Dermatitis und bei
84% der Patienten mit Psoriasis vorkommt. StanddrWeisshaar (2005) nennen weitere
Hauterkrankungen, bei denen Juckreiz haufig auftiitazu zahlen unter anderem
Urtikaria, seborrhoische Dermatitis und das kutdngell-Lymphom. Aber auch bei
Erkrankungen, die nicht die Haut betreffen, kommtkideiz haufig vor. Dies ist nach
Stander und Weisshaar (2005) unter anderem benisicieer Niereninsuffizienz, beim
Non-Hodgkin-Lymphom, bei HIV-Infektionen und bei émexie, Depression und
Schizophrenie der Fall. Dalgard, Svensson, Holm Snddby (2004) fanden in einer

Querschnittsstudie, dass 8,4% der Erwachsenenliasluckreiz leiden.

Da Pruritus ein Symptom vieler verschiedener uiiat saterschiedlicher Krankheiten sein
kann, ist eine ausfihrliche und breite Diagnost&seatiell. Je nachdem welche
Erkrankung dem Pruritus zugrunde liegt, muss auch &herapie des Juckreizes bzw.
seiner auslosenden Erkrankung stattfinden. Ist le@sale Behandlung nicht méglich, so
mussen die Symptome gelindert werden (Stander &s$Haiar, 2005). Die Autoren

beschreiben verschiedene MalRhahmen, die zu einateving des Juckreizes fihren. So
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kann die Haut mit Cremen und Lotions behandelt @emrdind Antihistaminika kdnnen
eingesetzt werden. Weiters sollen auch etwaige aBthitungen behandelt und eine
psychosomatische Betreuung angeboten werden.

Stander et al. (2012) sprechen den Leidensdruckdiendlebensqualitatseinschréankungen
an, die durch standigen Juckreiz entstehen kdonwéa. stark eine Person durch den
Pruritus eingeschrankt ist, hangt von verschieddrgktoren wie Lokalisation, Dauer,
Verlauf und Intensitat des Juckreizes ab. Die Meitther Patienten berichtet nach Stander
et al. (2012) von einer verminderten LebensqualitatSchlafentzug,
Konzentrationsschwache, Mudigkeit, Leistungsabbad Beeintrachtigungen in sozialen
Beziehungen werden nach Gieler et al. (2008) asimtlirekten Folgen des Juckreizes

angesehen.

Es stehen Instrumente zur Verfigung, um den Juclaiezubilden bzw. zu erfragen. Das
am haufigsten verwendete Instrument zur MessungRiastus ist laut Stander et al.
(2012) die visuelle Analogskala (VAS). Es handahslabei um eine 10 cm lange Linie
mit zwei Polen (siehe Kapitel 5.2.7). Der Patienit die Intensitat seines Juckreizes auf
der Linie zwischen den zwei Polen eintragen. Bei\&S zur Messung des Juckreizes
steht ein Pol fur ,kein Juckreiz” und der anderé fdo ,starkster Juckreiz, den man sich

vorstellen kann”.

Die Erfassung der Kratzaktivitat stellt keinen dppeen Parameter dar, um Juckreiz zu
messen (Niebel, 1995; Stander et al.,, 2012). Obveshé Person nur sehr wenige
Kratzlasionen zeigt, kann der Juckreiz der Persaimdem sehr stark ausgepragt sein. Die
Motivation, nicht zu kratzen, kann von Faktoren w&elbstkontrolle, Angst vor

Stigmatisierungen oder durch sozialen Druck gepsémt (Stander et al., 2012).

Gupta, Gupta, Schork und Ellis (1994) untersuchtdn Zusammenhange zwischen der
Pruritusstarke und depressiven Symptomen bei Ratiemit Psoriasis, atopischer
Dermatitis und chronischer Urtikaria bestehen. Bietoren fanden einen geringen
Zusammenhang (Pearson's r=.34, p<.0001) zwischeardggebenen Pruritusstarke und
dem Wert deCarroll Rating Scale for DepressioBie kommen zu dem Schluss, dass eine
depressive Symptomatik den Juckreiz verstarken kbhaw. die Juckreizschwelle

herabgesetzt ist. Die Urtikariapatienten diesedigtgaben die hochsten Juckreizwerte an.
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Grob, Revuz, Ortonne, Auquier und Lorette (2009)rtén eine Studie bei Patienten mit
Psoriasis, atopischer Dermatitis und chronischéik&ita durch. Die Autoren meinen, dass

der Alltag dieser Patienten am starksten durchitesubehindert wird.

3.1.1 Kratzverhalten

Pruritus muss nicht zwingenderweise das Bedurficsh zu kratzen, hervorrufen. Bei
Urtikariapatienten zeigte sich, dass diese ihreth¢der reiben, kneifen oder kiihlen, um
den Juckreiz zu vermindern. Somit sind bei Patienteit Urtikaria oftmals keine
Kratzlasionen zu sehen (Raap, Kapp, Wedi & Stan@6d,0). Auch Niebel (1995)
beschreibt, dass Juckreiz nicht unbedingt mit Knmateinhergehen muss, und vice versa
kann das Kratzverhalten auch ohne Juckreiz genadgiien. Weiters ist es moglich, dass

sich der Juckreiz erst wahrend des Kratzens enélick

Unter dem Begriff , kratzen” versteht man die tyfiedBewegung, bei der die Fingernagel
die (juckende) Haut bertihren. Dieses Kratzverhadtelt eines von vielen mdglichen dar.
So werden im Eppendorfer Juckreizfragebogen audrifiie wie ,,scheuern”, ,rubbeln”,
.kneifen” und ,schaben” genannt (Darsow, MautnemmBm, Scharein & Ring, 1997). Die
Hautlasionen nach dem Kratzen kdnnen fur verschee@atientengruppen unterschiedlich
aussehen. Wie schon erwahnt zeigen Urtikariapatienteist keine Kratzlasionen, da sie
ihre Haut eher reiben und kneifen als sie zu kratBatienten mit atopischer Dermatitis
reagieren auf Juckreiz meist mit dem typischen &t was zu Kratzlasionen wie

Hyperpigmentierung und Narbenbildung fihren kanielg&l, 1995).

3.2 Psychodermatologische Komorbiditaten

Zu Beginn wurden ausgewahlte Hauterkrankungen stetieund die damit verbundenen
Belastungen kurz dargestellt. In diesem Kapitel aof die psychischen Komorbiditaten

bei Patienten mit Hautkrankheiten eingegangen werde

Hillier (1865) meinte: ,...kann nervose Erregung klrticaria fuhren. Erschrecken ist als
Ursache des Ekzems bekannt und Angst macht dieeHeaif3” (zitiert nach Niemeier &
Gieler, 2009, S. 244). Das Zitat zeigt einerseitd, avelche Fortschritte bei der
Erforschung von Hauterkrankungen gemacht wurdernleferseits betont dieses Zitat den

Zusammenhang zwischen Hautph&nomenen und psychistdréassung. Auch wenn
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Erschrecken kein Ekzem verursacht und Angst die Higat weild werden lasst, so kommt
psychischen Aspekten bei Hautkrankheiten grof3e l@adg zu.

.Die Psychodermatologie beschaftigt sich mit derutdeankheiten, die durch psychische
Faktoren verursacht werden oder bei denen psyahisadktoren eine Rolle fur die

Auspragung oder den Verlauf spieldBahmer, 2010, S. 505).

In Osterreich wurde von der Gesellschaft fur Deptmfie und Venerologie die

Arbeitsgruppe ,Psychodermatologie” [siehe http:/imeegdv.at/cms/ (03.12.13)]

etabliert, um diesen fachertbergreifenden Bereieltewvauszubauen und zu starken.

Die Haufigkeit von psychischen Komorbiditaten beaitiBnten mit Hautkrankheiten liegt
bei ca. 30% (Potocka et al., 2009; Warschburget.e2009). Somit leidet ungefahr jeder
dritte Hauterkrankte zusatzlich an einer psychiscl&o6rung. Windemuth, Stlcker,
Hoffmann und Altmeyer (1999) fanden heraus, dass Aldeil psychisch auffalliger

Personen bei Hautpatienten drei Mal so hoch istinvider gesunden Normalbevdlkerung.
Locala (2009) meint, dass eine optimale Versorgumy Hautpatienten ein Screening auf

psychische Stérungen inkludieren sollte.

Unklar ist der Zusammenhang bzw. die Entstehungpsyehischen Stérungen. So kénnen
psychische Stérungen infolge einer Hauterkrankumtgtehen oder diese sich bereits vor
der Hautkrankheit gezeigt haben. Durch die Erkragkder Haut kann es zu einer
Verschlechterung der psychischen Symptomatik gekemsein. Und umgekehrt kann
eine psychische Erkrankung zur Aufrechterhaltungd uWerschlimmerung der
Hautsymptomatik gefiihrt haben (Warschburger e2@D9).

Je nach Zusammenhang zwischen der Hauterkrankund der psychischen
Beeintrachtigung kann man unter anderem in folgelkdeegorien unterteilen (Locala,
2009): Erstens Hautkrankheiten, die durch psychakoEaktoren beeinflusst werden (z.B.
Psoriasis, Urtikaria, Akne), zweitens primare pssche Storungen, die sich an der Haut
aul3ern bzw. die Haut betreffen (z.B. TrichotillonearTanorexie), und drittens sekundare
psychische Stdrungen, die im Rahmen einer Hautkehlauftreten (z.B. Depression,
Sozialphobie).

Basavaraj, Navya und Rashmi (2010) listen unter #utkrankheiten, die durch
psychosoziale Faktoren beeinflusst werden, diei#@ssy die atopische Dermatitis, die

Urtikaria und die Akne auf. Zur Akne schrieben ®emer und Zaidens schon 1948
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»There is no single disease which causes more psy@uma and more maladjustment
between parents and children, more general inggcand feelings of inferiority, and

greater sums of psychic assessment than does algais’ (zitiert nach Basavaraj et al.,
2010, S. 271). Das Zitat macht deutlich, welchenfl&ss diese haufige Hauterkrankung

auf das Leben vieler junger Menschen hat.

Zum zweiten Bereich, den primar psychischen Stéeanglie sich auf der Haut zeigen,
nennen Basavaraj et al. (2010) unter anderem dobdtillomanie und Locala (2009) die

Tanorexie. Die Trichotillomanie ist eine psychis@®@rung, bei der sich die Betroffenen
die Haare ausreif3en (Basavaraj et al., 2010). Tatunm der Kindheit und emotionale

Vernachlassigung scheinen eine Rolle bei der Bmisg der Erkrankung zu haben (Gupta,
Gupta, Ellis & Voorhees, 1990, zitiert nach Basayast al., 2010, S. 272). Bei der
Tanorexie, auch Braunungssucht genannt, kommt esxazessiver und krankhafter

Braunung der Haut, obwohl den Personen die negaffadgen (vorzeitige Hautalterung,

erhdhtes Hautkrebsrisiko, usw.) bekannt sind (Laxc2009).

In die letzte Kategorie, die sekundaren psychis@térungen, fallen laut Locala (2009) all
jene psychischen Erkrankungen, die aufgrund der d8B@mng einer Hautkrankheit
entstehen. Dies sind unter anderem Erkrankungen ddgsessiven Formenkreises,

Angststorungen, Posttraumatische Belastungsstamdg/ermeidungsverhalten.

Dass psychische Komorbiditdten bei Hauterkranktémfig sind, wird auch in den
folgenden Studien deutlich. Picardi et al. (20ad)rfen eine Studie an 2579 Patienten mit
einer Hautkrankheit durch. Dabei wurden haufiger&tkungen wie die Psoriasis, Akne
oder Kontaktdermatitis genannt. Aber auch selteagtétkrankungen wurden unter den 40
verschiedenen Erkrankungen bertcksichtigt. Es eeagh einerseits, dass fast doppelt so
viele Frauen als Manner an psychischen Komorbeht#iden (30,6% vs. 17,6%). Fur die
Gesamtstichprobe ergab sich eine Pravalenz vor#/252ne hohe Punkt-Pravalenz fur
psychische Stdrungen zeigte sich bei Akne, Pryritligikaria, Alopecia (kreisrunder
Haarausfall) und Herpes. Bei den Urtikariapatierdesser Studie zeigte sich eine Punkt-
Pravalenz von 34,5% fir psychische Komorbiditatka,somit Gber der durchschnittlichen

Punkt-Pravalenz der Studie liegt.
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Staubach et al. (2011) fuhrten eine Studie ausdtinth mit CU-Patienten durch. 48 von
100 Patienten zeigten psychische Komorbiditateraraghobie, Sozialphobie, Spezifische
Phobien und wiederkehrende Depressive Storungeie $oysthymia waren die haufigsten
Stérungen. Staubach et al. (2006) konnten weiteigen, dass Patienten mit chronischer
Urtikaria, die zusatzlich an einer psychischen @igr leiden, geringere
Lebensqualitatswerte aufweisen als CU-Patientee plsgichische Stoérung.

Gupta und Gupta (1998) untersuchten Patienten natthkdankheiten hinsichtlich
Suizidgedanken. Psoriasispatienten und AknepatieiiBerten diese am haufigsten (7,2%
und 5,6%). Die durchschnittliche Pravalenz von iglaien Gedanken fir generelle
medizinische Patienten liegt bei 2,4 bis 3,3% (Zenman et al., 1995, zitiert nach Gupta
& Gupta, 1998, S. 849).

3.3 Komplementére (psychologische) Therapie bei

Hauterkrankungen

Das Jahr 1889 kann als das Geburtsjahr der psyctadsgchen Dermatologie angesehen
werden. Georg Groddeck beschéftigte sich in sdissertation mit der Behandlung von
Hauterkrankten durch eine Kombination von Psychlyaeaund Massagen (Niemeier &
Gieler, 2009). Laut Niemeier und Gieler (2009) habih verschiedene Therapiekonzepte
etabliert, die nicht nur auf somatische Symptonoedern auch auf psychische Faktoren
bei Hautkrankheiten eingehen. Weiters gebe es &8winatologen mit entsprechenden
(psychotherapeutischen) Zusatzausbildungen (NigmgieGieler, 2009). Gieler et al.
(2008) berichten, dass Dermatologen, die in ihrehddlung psychosomatische und
psychodynamische Zusammenhdnge berlucksichtigee, Arbeit als effektiver und
befriedigender ansehen.

Zwei wichtige Konzepte in der psychosomatischen nizg¢ologie sind der
Konsultationsdienst und die Liaisontéatigkeit. Beionsultationsdienst wird nach
Niemeier und Gieler (2009) getrennt gearbeitet.odedwird bei Problemen oder
bestimmten Fragestellungen telefonische oder slthE Ricksprache mit einem
Psychotherapeuten, Psychosomatiker oder Psycholpgjesiten. Bei der Liaisontatigkeit
kommt es zu einer engeren Zusammenarbeit zwischemm&ologen und der
psychologisch ausgebildeten Person. Sie wird in 8éationsablauf einbezogen. Im

ambulanten Bereich kdnnte dies das Abhalten eisgrhmsomatischen Sprechstunde sein.
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Ziel solch einer Sprechstunde ist die psychosoctatiDiagnosestellung, die Abklarung
der Therapiemotivation und die Vermittlung von whiedenen Therapieangeboten
(Niemeier & Gieler, 2009).

An der GielRener Universitatsklinik wurde eine psgdmatische Sprechstunde fir
dermatologische Patienten eingerichtet. Innerhafiese Zeitraums von acht Monaten
kamen 81 Patienten in die Sprechstunde. In 83%Fd#e wurde eine Psychotherapie
empfohlen. Mehr als die Halfte (> 60%) fuhrten dageschlagene Therapie tatséchlich
durch (Niemeier & Gieler, 2009).

Auch Selbsthilfegruppen koénnen fur Patienten miutdekrankungen hilfreich sein. So
zeigten Zachariae et al. (2002), dass Psoriasgspgat nach der Teilnahme an einer
Selbsthilfegruppe einen geringeren Schweregrad aind geringere Einschrankung der

Lebensqualitat aufwiesen.

Gieler, Niemeier, Kupfer, Brosig und Schill (200fjihrten eine Umfrage an 69
Hautkliniken (meist mit den dermatologischen Chafin) in Deutschland durch. Damit
sollte die Situation und Entwicklung der psychostisthen Dermatologie erhoben
werden. 80% der Befragten gaben an, dass psychtisoheAspekte bei der Entstehung
der Erkrankung berlcksichtigt werden. Laut diesemfldge werden in 84%
psychosomatische Aspekte bei der Verarbeitung dawtkfankheit beachtet. Weiters
zeigte sich, dass 5% der Mitarbeiter eine psychaffetische Zusatzausbildung haben.
46% der befragten Dermatologen gaben an, mit dgchpsomatischen Versorgung
zufrieden zu sein. 42% der Befragten sahen diedhtnso. Sie fanden, die
psychosomatische Versorgung der Hautpatientenicda ausreichend. Die Dermatologen
sollten weiters einschatzen, fur welche Erkrankamg psychosomatische/psychiatrische
Behandlung sinnvoll erscheint. Es verwundert nidags die Arzte eine psychosomatische
oder psychiatrische Behandlung als wesentlichevetgion bei der Trichotillomanie und
dem Dermatozoenwahn ansahen. Bei atopischer Désnedh man eine psychologische
Behandlung bei 16 von 75 Patienten als wesentlichBai den restlichen 59 Patienten
wéare eine begleitende psychologische Behandlungvsih Somit zeigte sich, dass bei
allen Patienten dieser Studie mit atopischer Datimakine psychosomatische oder
psychiatrische Therapie sinnvoll erscheint. Ahreighjedoch weniger stark ausgepragt,
zeigte sich bei Psoriasis, Akne und Urtikaria. @i Urtikaria gaben die Dermatologen an,

dass bei 13 von 67 Patienten keine Therapie notyesed Bei 44 Urtikariapatienten ware
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eine begleitende psychologische Behandlung sinnugithe psychologische Therapie

wurde bei zehn von 67 Urtikaria-Patienten als @msentliche Intervention angesehen.

Bei der Behandlung von psychosomatischen Beschwezdigte sich, dass in 80% der

Falle Psychopharmaka verschrieben wurden. In 73%leveine Gesprachspsychotherapie

durchgeflnhrt.

Interessant ist, dass die Bedeutung psychischetofesk bei vielen Hautkrankheiten
zugenommen hat. So zeigte sich in den letzten dahren ein Anstieg unter anderem bei
atopischer Dermatitis, chronischer Urtikaria, Pasig und beim kreisrunden Haarausfall
(Gieler et al., 2001).

In Studien zur atopischen Dermatitis konnte gezeigirden, dass psychologische
Verfahren effizient bei Hautkrankheiten eingeseterden konnen (Ehlers, Stangier &
Gieler, 1995). Staab et al. (2006) fuhrten bei kmdmit atopischer Dermatitis und deren
Eltern Schulungen zum besseren Umgang mit der Bkkragy durch. Nach dem 12-

monatigen Programm zeigten sich signifikante Vesersgen in der Interventionsgruppe
verglichen mit der Kontrollgruppe. Fortune et aR0@2) konnten zeigen, dass ein
Psoriasissymptom-Managementprogramm zusatzlichireer eermatologischen Therapie
wirksamer ist als alleinige somatische BehandlUnigen und Buhles (2005) sprechen die
Rehabilitation von dermatologischen Patienten anie Sneinen, dass ,die

Wiederherstellung bzw. Bewahrung der Leistungstdiig und Lebensqualitat’als

oberstes Ziel anzusehen ist (S. 625).

GroR3e Bedeutung bei der Behandlung von Hautkratéinddommt der Compliance zu.
Das Leben von Hautpatienten ist oftmals durch mahges und sorgfaltiges Eincremen
gepragt. Dies muss in den Alltag des Patientergireg werden, da sich die Haut durch

nachlassige Hautpflege wieder verschlechtern kaliebgl, 1995).

Die Entscheidung, ob und wann ein Patient psychapsutisch behandelt werden soll,
hangt von der Gewichtung der Hauterkrankung im Beawf seine psychischen Probleme
ab (Gieler et al., 2008). Schmid-Ott und Jager @200einen, dass folgende Faktoren bei
der Abklarung der Psychotherapieindikation beachttien sollen:

(@) Ist ein erheblicher Leidensdruck bzw. Stigmetisngserleben, unabhangig von

der Schwere der Dermatose, erkennbar?
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(b) Liegt eine erschwerte Krankheitsverarbeitung?vo
(c) Liegen bedeutsame Konflikte vor, die fir dietdfehung und Aufrechterhaltung
der Hautsymptome relevant sind?

(d) Liegen eine Personlichkeitsstérung und/oderatesche Konflikte vor?

3.3.1 Verhaltenstherapie

Bevor mit einer Verhaltenstherapie bei Hautpatienbegonnen werden kann, ist eine
ausfuihrliche und individuelle Diagnostik erfordehi In der Anamnese sollen neben der
Krankengeschichte und den bisherigen Behandlungeim psychische Belastungsfaktoren
erfasst werden. Vor allem Verhaltensweisen und emale Faktoren, die zur Auslosung,
Aufrechterhaltung oder Verschlimmerung der Symptdoegragen, sollen identifiziert
werden (Ritter & Stangier, 2009). Die Autoren st sich weiters fur das Fuhren von
Tageblchern aus. Hiermit kann man retrospektiveglictist unverzerrte Informationen
erhalten. Weiters kodnnen Fragebdgen eingesetzt emerdim unter anderem die
Lebensqualitat, Krankheitswahrnehmung und Selbksaimkeit zu erfassen. Um die
Evaluierung einer (Verhaltens-) Therapie vorzunammmelissen die jeweiligen Parameter
(z.B. Medikamentenverbrauch, Krankheitsanpassungp) snd nach einer Therapie

aufgezeichnet werden (Ritter & Stangier, 2009).

Gieler et al. (2008) beschreiben die Hauptzieleereierhaltenstherapie bei atopischer
Dermatitis. Hierzu zahlt die Verbesserung der Khaitsbewaltigung, Entgegenwirken
von Stigmatisierung und Verbesserung der LebengguaDass verhaltenstherapeutische
Malinahmen bei chronischen Hauterkrankungen auc$tatronéren Setting durchgefuhrt
werden konnen, beschreiben Hoegl, Fichter und Ble(#998). Die Vorteile einer
stationéren Therapie liegen einerseits in der Wnéehung des Alltags, was dem Erlernen
neuer alternativer Verhaltensweisen und Bewaltigatrgtegien zutraglich sein kann
(Zielke, 1994). Andererseits kann im stationaretiiigge ein Austausch zwischen Patienten
mit gleichen oder &hnlichen Krankheiten stattfin@doegl et al., 1998).

3.3.1.1Verhaltenstherapeutische Behandlung von juckenden &matosen

Juckreiz ist ein Symptom, das bei vielen Erkranlamder Haut auftritt. Deshalb ist die
Behandlung des Juckreizes auch ein wichtiger Bdstdrder Therapie. Primares Ziel der
Behandlung ist nach Ritter und Stangier (2009) dermittlung von Strategien zur

Veranderung des Juckreizes und des Kratzverhaltens.
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Mit dem Patienten muss zunachst ein plausiblesairksmodell zum Juckreiz-Kratz-
Zirkel erarbeitet werden (siehe Kapitel 3.1). Dissll moglichst anhand konkreter
Situationen oder Faktoren geschehen. Das Versthiidher diese psychodermatologischen
Zusammenhange ist eine wichtige Grundlage fur dieefatanz und Wirksamkeit einer
Therapie (Ritter & Stangier, 2009). Stangier (1984gint, dass Hautpatienten oft nicht
ausreichend Uber deren Erkrankung (Ursachen, Dayey) informiert sind. Dies sei aber
wichtig fur den adaquaten Umgang mit der Krankheit.

Entspannungsverfahren wie progressive Muskelrdtaxaind Autogenes Training werden
eingesetzt. Weiters konnen Imaginationstechnikesh Biofeedback angewendet werden.
Beim Autogenen Training kénnen die Suggestionertditiihlsuggestionen ausgetauscht
werden. Diese Methoden sollen helfen, den Juckfeatz-Teufelskreis zu durchbrechen
und das Stressniveau zu senken (Ritter & Stan20€9).

Ein weiterer Bestandteil ist die kognitive Umstuukérung unginstiger Kognitionen. Die
Autoren geben ein Korrekturschema von unginstigegnikionen an. Als ersten Schritt
sehen sie die Identifizierung der ungiinstigen Kogmén. Im néchsten Schritt soll der
Patient angeben, wie sehr er von diesen Aussagerzdilgt ist (0% bis 100%). Diese
Einstufung soll wahrend und nach einer Juckreizkéastattfinden. Im dritten Schritt
sollen Argumente gesammelt werden, die flr und/gegen die unglnstigen Kognitionen
sprechen. Danach sollen positive Selbstinstruktione ,Es wird wieder vortubergehen”
erarbeitet werden. Im letzten Schritt sollen Argateegesammelt werden, die fur die
gunstigen Kognitionen sprechen (Ritter & Stangl€09). Weiters sehen die Autoren die
Selbstbeobachtung als einen wesentlichen Aspektiilbenhaupt Selbstkontrolltechniken
einsetzen zu kénnen.

Rosenbaum und Ayllon (1981) entwickelten das HRitersal-Training (zitiert nach
Ritter & Stangier, 2009, S. 287). Dabei geht eséehst um die Wahrnehmung von
juckreizauslosenden Situationen. Anstatt zu kratz@ten andere Methoden angewendet
werden (z.B. kiihlen, driicken etc.). Diese sollamda den Alltag des Patienten eingebaut
und geubt werden. Eine Strategie konnte z.B. dasfilwen von Kratzbewegungen auf
anderen Gegenstanden sein. Niebel (1995) hat hig@susogenannte ,Kratzhdlzchen”
entwickelt. Dies ist ein rechteckiger Gegenstaret, it Leder tUberzogen wird. Statt die
Haut zu kratzen, soll das Leder des ,Kratzholzchgekratzt werden. Auch Belohnungen,

z.B. fUr kratzfreie Zeiten, kbnnen nach Stangi®9) eingesetzt werden.
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Ritter und Stangier (2009) nennen als weiteres Maodier Verhaltenstherapie bei
juckenden Dermatosen das Stressbewaltigungstraindey Patient soll sich eine
stressreiche Situation vorstellen und Strategig¢wiekeln, um die Situation zu bewaltigen.
Diese gedankliche Auseinandersetzung soll dem rRatieauch bei Stress ausldésenden
Situationen ,in vivo” helfen. Da Patienten mit Hea@nkheiten oft mit Stigmata oder
Ablehnung konfrontiert werden, ist die Starkung dbstbewusstseins hilfreich. Als
wichtiges Behandlungsziel sieht Stangier (1994haien Abbau von sozialen Angsten, da
diese aufgrund von Entstellungen durch die Hautrait nicht selten sind. Die
Ruckfallprophylaxe stellt den letzten Teil der Valtenstherapie bei juckenden
Dermatosen dar (Ritter & Stangier, 2009).

Dass psychosoziale Aspekte einen Einfluss auf Hieatekungen bzw. Hauterkrankungen
einen Einfluss auf das Leben von Patienten halotejrst unbestritten zu sein. Dies macht
es auch notwendig, bei der Behandlung von Hautekkirggen nicht nur rein medizinisch
mit Medikamenten, Cremen und Lotions zu behand@anauso wichtig scheint die
Behandlung der Begleitsymptomatiken zu sein. EifieRamit einer Hautkrankheit darf
nicht nur auf seine Quaddeln, Ekzeme, Pusteln wntstgen Dermatosen reduziert
werden, sondern soll eine ganzheitliche Behandlergalten, um eine mdglichst hohe

Lebensqualitat zu erreichen.
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4 Lebensqualitat

Zu Beginn dieses Kapitels soll der Begriff Leberadgat kurz beschrieben werden. Das
Hauptaugenmerk liegt jedoch auf einem spezifischEailbereich, namlich der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat. Im Rahmeardibeit interessiert vor allem die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patientechnainischer Urtikaria. Zum Schluss
soll auch kurz auf die gesundheitsbezogene Lebalitiiubei Patienten mit anderen

Hautkrankheiten eingegangen werden.

Der Begriff ,quality of life” wurde laut Glatzer @2) erstmals zu Beginn des 20.
Jahrhunderts verwendet. Er meint aber, dass dieensgjualitdt (LQ) bereits friher

thematisiert wurde. Der englische Okonom Pigou fsable laut Birnbacher (1998) in den
1920er Jahren mit der ,Qualitat des Lebens” besichain den 1970ern, als man sah, wie
unzulanglich die Lebensqualitait anhand von Okonohgs MalRen wie dem

Bruttosozialprodukt beschrieben werden konnte, ltigte man sich erneut mit dem
Thema Lebensqualitat. Man vertrat nun die Meinutgss wirtschaftlicher Wohlstand

nicht mit Lebensqualitat gleichzusetzen ist undselisomit auch nicht nur anhand von
okonomischen MalRzahlen gemessen werden kann (Blehal998).

Glatzer (1992) meint dazu, dass Lebensqualitat daklstand fur Industrielander kaum
maoglich sei. Wohlstand alleine sei aber nicht aobkend flr eine hohe Lebensqualitat.
Nach Glatzer (1992) ist Lebensqualitat ein mehrdsi@nales Konstrukt, das sich auf
Bereiche wie Arbeitsbedingungen, Gesundheit, Bifdund soziale Beziehungen bezieht.
Auch Mayer (1998) meint, dass mehrere Dimensiongrdem Begriff der Lebensqualitét

zu verbinden sind.

Die Operationalisierung des Begriffes Lebensqualiitag mit Problemen einher, da die
Beschreibung, was Lebensqualitdt konkret bedeamtetlieser Zeit noch eher vage war.
Einerseits wollte man subjektive Mal3e, anderersaiish objektive Indikatoren fur die
Lebensqualitdt heranziehen (Birnbacher, 1998). élefdllen unter den Begriff
Lebensqualitdt Bereiche wie Umweltqualitat, Siclegth Verkehrsanbindung und
kulturelle Angebote. Birnbacher (1998) meint weitedass ein Grof3teil dieser Faktoren

politisch beeinflussbar ist.
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Mayer (1998) beschreibt die Wichtigkeit der Sulbjakit bei der Erfassung der

Lebensqualitat. Dazu passt auch Glatzers Definitam Lebensqualitat: ,Erst der

Zusammenhang von objektiven Lebensbedingungerr, shigektiven Bewertung und dem

damit verbundenen subjektiven Wohlbefinden ermligine angemessene Beurteilung
von Lebensqualitat” (1992, S. 49).

Nach Bullinger und Hasford (1992) haben sich zweimé&nsionen aus der
Lebensqualitatsthematik entwickelt: die sozioOkorsmime Dimension und die
gesundheitsbezogene Dimension. Fir diese Arbailiestiesundheitsbezogene Dimension
relevant. Sie wird im nachsten Kapitel behandelter Dallgemeine Begriff der
Lebensqualitéat und dessen sozio6konomische Dimersititen nur kurz umrissen bzw.

genannt werden, da der Fokus auf der gesundheitgbeen Lebensqualitat liegt.

4.1 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Von der ,gesundheitsbezogenen Lebensqualitat” lsprican nach Bullinger, Siegrist und
Ravens-Sieberer (2000) dann, wenn die Lebensquabté Personen eingestuft wird, die
gesundheitlich eingeschréankt sind und/oder an efmankheit leiden. Der Patient mit
seiner subjektiven Sichtweise und seinem Befindemmmt eine immer wichtigere Rolle
in der arztlichen Behandlung ein. Neben koérperichallen wird bei der Behandlung von
Erkrankungen zunehmend auch die gesundheitsbezdgshensqualitat zur Bewertung
eines Therapieerfolges herangezogen (Renneberg@Bkéj 2006). Die Beschaftigung mit
und die Verbesserung der Lebensqualitat von erkeanRersonen ist laut Bullinger (1997)
nichts Neues. Die gesundheitsbezogene LebensquaditéPatienten zu erfassen und zu
objektivieren stellt jedoch eine neuere Entwicklulag.

4.1.1 Definition von Gesundheit und gesundheitsbezogenérebensqualitat

Der Begriff ,Gesundheit” wird 1946 von der Weltgesiheitsorganisation (WHO) als ,ein
Zustand des vollstandigen korperlichen, geistiged sozialen Wohlergehens und nicht
nur das Fehlen von Krankheit oder Gebrechen” geséhteert nach Haverkamp, 2008, S.
321). Diese Definition macht deutlich, dass Geseitdmicht mehr allein durch

medizinische Faktoren beeinflusst wird. Die korjpbe Gesundheit ist zwar eine
notwendige, aber nicht hinreichende Begebenheit, eime Person als ,gesund”
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einzustufen. Andere Faktoren wie das geistige wziake Wohlbefinden- mit all ihren
Facetten haben Einfluss auf den Gesundheitszustand einesd¥ien.

Obwonhl keine einheitliche Definition von gesundbBb&zogener Lebensqualitéat vorliegt,
meinen Schumacher, Klaiberg und Brahler (2003),s daise operationale Definition
wichtig ist. Guggenmoos-Holzmann, Bloomfield, Brenmund Flick (1995) sehen in der
Konsensfindung bezlglich der Definition von gesteitiibezogener Lebensqualitat eine
der gro3ten Herausforderungen. Bei der Durchsiehiethschlagigen Literatur findet sich
eine Vielzahl von Definitionen. Je abstrakter uridbgler eine Definition erfolgt, umso
schwieriger ist naturlich auch deren Operationaligag (Mayer, 1998). Bullinger (1991)
beschreibt die vier wesentlichen Dimensionen vosugdheitsbezogener Lebensqualitat:
Physisches Befinden, Psychisches Wohlbefinden,agoB8eziehungen und Funktionale
Kapazitaten (zitiert nach Mayer, 1998, S. 36). AbehPatrick und Erickson (1988) finden
sich die folgenden vier Bereiche: 1. Krankheitshgte korperliche Beschwerden, 2.
Psychische Verfassung im Sinne von emotionaler ngééihkeit, allgemeinem
Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit, 3. Erkranlslneglingte funktionale
Einschrankungen in alltaglichen Lebensbereicherzwischenmenschliche Beziehungen
und soziale Interaktion (zitiert nach Schumacherakt 2003, S. 10). Diese vier
Dimensionen nach Bullinger (1991) und Patrick untkson (1988) haben sich als die

wesentlichen Faktoren der gesundheitsbezogenemsgbalitéat herauskristallisiert.

Subjektive Wertungsprozesse sind nach Till (199%grz nach Mayer, 1998, S. 35) der
Unterschied zwischen dem ,Gesundheitszustand” umal ghesundheitsbezogenen
Lebensqualitat”. Diese Konzepte unterscheiden dadurch, dass nur bei der Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat die subjeWdung mit einfliel3t. Der Terminus
Patient-Reported Outcomes wird in diesem Zusammmnhaft erwahnt. Das U.S.
Department of Health and Human Services FDA Cedotddrug Evaluation and Research,
U.S. Department of Health and Human Services FDAt€&¢dor Biologics Evaluation and
Research und U.S. Department of Health and Humavicée FDA Center for Devices
and Radiological Health (2006) beschreibt Patiegpdrted Outcomes als ,measurement
of any aspect of a patient's health status thatesatirectly from the patient.”
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4.1.2 Entwicklung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Nach Bullinger et al. (2000) verlief die Entwickiyier Lebensqualitatsforschung in vier
Phasen ab. In der ersten Phase, in den 1970ernJajing es darum zu klaren, was
Lebensqualitat ist und wie man sie messen kandein1980er Jahren wurden die ersten
Verfahren zur Messung der Lebensqualitdt entwickeths einen weiteren der vier
Abschnitte darstellt. In der dritten Phase stande dAnwendung dieser
Lebensqualitatsverfahren im Vordergrund. Gegengdgschaftigt man sich einerseits
wieder mit theoretischen und methodologischen GQageh, andererseits wird versucht,
Lebensqualitdtsmessungen bereits bei der Planung ®@esundheitsleistungen zu
bertucksichtigen.

Mit ihren Anfangen vor ungefahr 40 Jahren ist disundheitsbezogene Lebensqualitat ein
relativ junger Forschungszweig. In den letzten dahmd Jahrzenten wurde das Interesse
daran immer grof3er. Dies zeigt auch eine Recheirthder medizinischen Datenbank
Pubmed. Die Suche nach dem Terminus ,health-relgtedity of life” lieferte fir die
Jahre von 1981 bis 1990 nur 24 Treffer. Dies istigg&erwunderlich, wenn man bedenkt,
dass die Lebensqualitatsforschung erst Jahre Zkmakret thematisiert wurde. Fir die
Jahre von 1991 bis 2000 erhalt man bei der Suclte dam Terminus bereits 1843
Treffer. Fur noch ein Jahrzehnt spater, 2001 biO2@rgibt die Suche 12593 Ergebnisse.
An den exorbitant steigenden Trefferzahlen ist ldduzu sehen, welche Entwicklung die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat durchgemacht hat

Nach Renneberg und Lippke (2006) war die Onkolegier der ersten Bereiche, in denen
die gesundheitshezogene Lebensqualitat erfasstewlinoh diese zu messen, wurde der
Karnofsky Performance Statusngesetzt (Bowling, 1994). Birnbacher (1998) ikidrt
aber, dass dieses Verfahren fast ausschlielliokking Faktoren bertcksichtigt. Dazu
meint Osoba (1991), dass es fur Onkologen nichteaid, Uber die medizinischen
Auswirkungen der Tumorerkrankung und deren BehamgdlBescheid zu wissen. Es sei
vor allem wichtig, Uber die Lebensqualitat des étdgn informiert zu sein. Nur dann sei es

madglich, die weitreichenden Konsequenzen der Eknag zu verstehen.

4.1.3 Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Die Verfahren zur Messung der gesundheitsbezogéebensqualitdt konnen in zwei

Gruppen eingeteilt werden: krankheitsibergreifende (generischg  und
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krankheitsspezifisch&/erfahren (Bullinger, 1997). Krankheitsubergreden Verfahren
kbnnen bei Patienten mit unterschiedlichen Erkragkm, aber auch bei gesunden
Patienten eingesetzt werden. Krankheitsspezifidtbdahren werden bei Patienten mit
einer bestimmten Erkrankung angewendet, da sie aidhbestimmte Symptom- und
Funktionsbereiche konzentrieren. Der Vorteil demlkheitsspezifischen Verfahren liegt in
der groReren Anderungssensitivitat (Guyatt, Feeragrick, 1993, zitiert nach Beierlein,
Morfeld, Bergelt, Bullinger & Bréahler, 2012, S. 146Der Vorteil der generischen
Verfahren liegt in der besseren Vergleichbarkeit #&gebnisse (Augustin, Amon,
Bullinger & Gieler, 2000).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ist eimtlkge Konstrukt, das nicht direkt

erfassbar ist. Sie muss indirekt Uber verschiedémiikatoren gemessen werden
(Renneberg & Lippke, 2006). Weiters kann sich disumdheitsbezogene Lebensqualitat
im Laufe des Lebens verandern (Bullinger et alQ@0Sie ist keine feste Grof3e und kann
durch das Auftreten von Krankheiten, das Verschemndon Krankheiten, aber auch durch

andere Faktoren beeinflusst werden.

Nach Birnbacher (1998) ist das subjektive Befindad Erleben ein sehr zentraler Aspekt
bei der Erfassung der Lebensqualitat. Entscheidendwie jede einzelne Person ihre
objektive Gesundheit wahrnimmt. Birnbacher (1998jnhdazu: ,Beeintrachtigungen des
aul3eren Erscheinungsbilds werden von Frauen gewtihals gravierender empfunden als
von Mannern. Einschrankungen der korperlichen Bewmggfahigkeit werden von
Handwerkern und Landwirten gewohnlich starker agiBtrachtigung empfunden als von
Intellektuellen” (S. 134).

Da die gesundheitsbezogene Lebensqualitat ein lgiuge Konstrukt darstellt, sollte sie
auch mittels Selbsteinschatzungsverfahren erfasstlem. Fremdratingskalen sollen nur
eingesetzt werden, wenn es dem Patienten selblst mdglich ist, die Verfahren zu

bearbeiten. Dies kann bei Kleinkindern oder audahPagienten mit weit fortgeschrittenen
Erkrankungen (z.B. Demenz) der Fall sein (RenneBergppke, 2006).

Weiters unterscheidet man zwischen unidimensionahehmultidimensionalen Verfahren.
Bei den unidimensionalen Verfahren wird nur ein exdert erstellt, der die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat einer Personldetbb Dieser wird oft bei

gesundheitsokonomischen Fragestellungen einges&et. den multidimensionalen
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Verfahren wird ein Profil Uber die verschiedenermBnsionen erstellt (Renneberg &
Lippke, 2006). Der Vorteil eines Profils liegt ndi¢h in der differenzierten Darstellung
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat einer iRelm Index liefert keine genaue
Aufschlisselung darlber, in welchen Bereichen botee/niedrige Lebensqualitét erreicht
wurde. Je nach Zielsetzung einer Studie wird mah &ir ein unidimensionales oder ein

multidimensionales Verfahren entscheiden.

Im Jahr 1997 schreibt Bullinger, dass etwa 800 ahedn zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat existieregingm Artikel aus dem Jahr 2000, also
nur drei Jahre spater, gibt es laut Bullinger her@nnahernd 1500 Verfahren. Auch dieser
drastische Anstieg an Lebensqualitatsinstrumendegt das steigende Interesse daran, die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat als relevara@szM integrieren.

Damit die Verfahren auch den psychometrischen %taisd genigen, muissen laut
Bullinger (1997) bestimmte Kriterien erfullt seinSie beschreibt folgende drei
Voraussetzungen fur die Entwicklung und Anwendung Verfahren. Als erster Schritt
sei die theoretische Fundierung essentiell. Geradsgen der unterschiedlichen
Definitionen von gesundheitsbezogener Lebensquiaditées sehr wichtig, dass sich das
Verfahren an einem theoretischen Konstrukt orientl®ie methodische Prifung sieht sie
als zweiten Schritt an. Das Verfahren muss demdachpsychometrischen Gutekriterien
wie Reliabilitat, Validitdt und Objektivitat entggwhen. Die Zumutbarkeit bzw.
Patientenfreundlichkeit stellt laut Bullinger (1997™en dritten Punkt dar. Das
Testverfahren soll z.B. hinsichtlich Lange, Aufband Lesbarkeit fir den Patienten
zumutbar sein.

Bullinger (1997, S. 3) schreibt: ,Es gibt nialths Melinstrument fir die Lebensqualitat”.
Sie meint weiters, dass das Verfahren je nach Btaljeng ausgewéhlt werden sollte. Je
nachdem, weshalb man eine Messung der Lebensqualiéhfihrt (Screening,
Evaluation usw.), muss ein geeignetes Verfahrerewwaagdet werden (Bullinger, 1997).
Soll ein Verfahren zur Messung der gesundheitsbarey Lebensqualitat in eine andere
Sprache ubersetzt werden, so reicht die bloRe Btzersy der ltems nicht aus. Nach der
Ubersetzung der Fragen muss das Verfahren nochnmaightlich der psychometrischen
Gutekriterien Uberpruft werden. Danach soll dastrimsent an einer reprasentativen

Stichprobe im jeweiligen Land normiert werden (Sulacher et al., 2003).
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Revicki und Kaplan (1993) beschreiben den Nutzem Hebensqualitatsmessung
folgendermal3en: ,Health status measures have beed @0 discriminate among
individuals with different chronic diseases at mgé point in time, predict future health
outcomes, and to measure change over time” (S.. Ma&yer (1998) sieht dieptimale

Gesundheitsversorgundes Einzelnen und Gesundheitsversorgungy@sellschaftlichen
Optimum als die grundlegenden Ziele der Messung der gémitsthezogenen

Lebensqualitat.

4.2 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei chronischértikaria

Die Auswirkungen der chronischen Urtikaria auf Hebensqualitat werden laut de Ue et
al. (2011) oft unterschatzt. Die Autoren meinenrabdass sich dies in den letzten Jahren
ein wenig verandert hat. Den Auswirkungen von Hakheiten auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird immer rBelachtung geschenkt. Dies zeigt
sich laut de Ue et al. (2011) auch an der steigerigl@wicklung von Verfahren zur

Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdébeatologischen Erkrankungen.

Die verschiedenen Formen der Urtikaria, deren Ag@ und Therapie wurden bereits in

vielzadhligen Untersuchungen und Studien behan@stbn, Seed, Greaves und Kobza-
Black (1999) und O'Donnell, Lawlor, Simpson, Morgamd Greaves (1997) meinen, dass
die Lebensqualitdt von Personen mit chronischerk&ita aber nur wenig untersucht

wurde. In den 1990er Jahren, als Poon et al. uDdriiell et al. diese Aussagen machten,
schien die Lebensqualitat von CU-Patienten tatgéchiur eine untergeordnete Stellung
zu haben. Wie schon oben erwahnt, hat die Erforsghder gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat von Patienten mit CU in den letd@mren stark an Interesse gewonnen.

Weldon (2006) beschreibt, dass die Krankheitsakitider chronischen Urtikaria bisher an
objektiven Indikatoren (Anzahl der Quaddeln und #kgeme) festgemacht wurde. Durch
die Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqkéiitéen die Einschrankungen durch
die CU und das Ansprechen auf eine Therapie besggbildet werden, da sich diese auf
einen langeren Zeitraum beziehen. Quaddeln und odxgme sind aufgrund ihrer
spontanen und kurzen Erscheinungsdauer unzureiehiadikatoren fir die Auspragung
oder Besserung der Erkrankung. De Ue et al. (28pfigchen sich ebenfalls gegen eine
rein objektive Messung aus. Sie meinen, dass jedsoR seinen Gesundheitsstatus anders
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wahrnimmt. So sei es auch moglich, dass zwei Ratiemit der gleichen Erkrankung und
dem gleichen Gesundheitszustand eine unterschiedlicgesundheitsbezogene

Lebensqualitat aufweisen.

Baiardini et al. (2011) listen mehrere Lebensgatiterfahren auf, die bereits bei
Patienten mit chronischer Urtikaria eingesetzt wardSie nehmen eine Unterteilung in
generische Verfahren (z.B. SF-36), dermatologisctierfahren (z.B. Skindex),
krankheitsspezifische (CU-QL) und symptomspezifische Verfahren vor. Die Aator
sprechen sich fur das Praferieren des krankheissohen (ber ein generisches
Instrument aus. Sie geben an, dass es fir die iskhhen Urtikaria derzeit nur zwei
validierte krankheitsspezifische Verfahren gibtn d$AS (Urtikaria-Aktivitats-Score), mit
dem die Quaddeln und der Juckreiz der Patienteegkésiert werden sollen, und als
zweites Instrument den CU.QL, mit dem die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
eingestuft werden soll. Diese beiden werden im esgbien Teil der Arbeit noch genauer

vorgestellt.

Weller et al. (2011) fuhrten eine Studie an CU-#&den mit dem UAS, dem Dermatology
Life Quality Index (DLQI) und dem CU-@L durch. Die Lebensqualitatswerte wurden
vor und nach einer Therapie erhoben. Am Ende deraffie zeigte sich eine signifikante
Verbesserung im CU-QL, aber keine Verbesserung im DLQI. Dies weisad&hin, dass

die beiden Verfahren nicht gleich sensitiv mes¥#aller et al. (2011) sprechen sich dafir
aus, dass der UAS und der CWeQQ zur Erhebung von Therapieeffekten bei der CU
eingesetzt werden sollen. Auch Pherwani, BansodeGadhia (2012) sprechen sich daftr
aus, dass der CU-QL routineméRig eingesetzt werden sollte, um Eiréagkungen der

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu erfassemnuidherapieeffekte aufzuzeigen.

Eine oft zitierte Studie zum Thema Lebensqualigitdnronischer Urtikaria ist die Studie

von O'Donnell et al. aus dem Jahr 1997. Hierbeidenr Patienten mit chronischer
Urtikaria (mit oder ohne zusatzlicher Druckurtilkgrimit Patienten mit einer koronaren
Herzkrankheit, die kurz vor einer Bypassoperatioehan, verglichen. Es wurde das
Nottingham Health Profile (NHP) und ein krankhgisafisches Verfahren, das selbst
entwickelt wurde, den Patienten vorgegeben. Eseaeigh, dass Patienten mit koronarer
Herzkrankheit starkere Einschrankungen in den 8kislebilitat und Schmerz aufweisen.

Patienten mit chronischer Urtikaria und/oder Drutkaria zeigten grol3ere
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Einschrankungen im Schlafverhalten. In den resichdrei Skalen waren die
Lebensqualitatswerte der CU-Patienten und der Hé¢ieagen in etwa gleich ausgepragt.
Diese Studie zeigt auf, dass die gesundheitsbeeagkeabensqualitéat von CU-Patienten
eingeschrankt und sogar mit Patienten mit einerwsohkiegenden Herzkrankheit
vergleichbar ist. In der Studie sollten die CU-Batien auch angeben, welches das
schlimmste Symptom darstellt. Die Schwellungen (@iddeme), Juckreiz und Schmerzen
waren die drei haufigsten Antworten. Weiters soticlm erwahnt werden, dass die
Auswirkungen der Urtikaria auf das Sexualleben kemowurde. 73% gaben an, dass die
Krankheitssymptome ihr Sexualleben beeinflusseDgnell et al., 1997). Die Studie von
O'Donnell, wenn auch oft zitiert, weist einige Kqaunkte auf. So wurde in der Gruppe
der Herzpatienten nur Manner herangezogen. Wedals man ein selbstentworfenes

krankheitsspezifischen Verfahren, das an nur 28dPen validiert wurde, vor.

Pherwani et al. (2012) fihrten eine Studie mit deankheitsspezifischen Verfahren CU-
Q0L an 48 indischen CU-Patienten durch. Fiur jedes lkonnen Antworten von null bis
funf eingetragen werden, wobei finf die starksteiBgachtigung beschreibt. Eine hohe
Auspragung in einer Skala des CUeQ stellt eine niedrigere Lebensqualitat dar. Hohe
Werte fanden sich in den Skalen ,ltching/Embarrassih ,Sleep”, ,Functioning” und
.Limits/Looks”. AufRerdem zeigte sich, dass Pruritusit Schlafproblemen und
Schamgefiihlen korrelierte. Pherwani et al. (201@)ichten, dass Probleme mit dem
Schlaf wiederum mit schlechter Laune, Mudigkeit,nEentrationsproblemen, Nervositat,
Schamgefihlen und Vermeidung von 6ffentlichen Rl&inhergeht.

Auch kulturelle Unterschiede scheinen Einfluss adfe gesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Patienten mit chronischer Urigkazu haben. Yun, Katelaris,
Weerasinghe, Adikari und Ratnayake (2011) verghcé)-Patienten aus Australien mit
CU-Patienten aus Sri Lanka. Es wurde ein modifierefgekirzter) CU-gbL eingesetzt.
Pro Item konnte wieder mit null bis funf geantworteerden. Pruritus (MW=4,2) und
Quaddeln (MW=3,8) wurden von beiden Patientengrogge sehr stérend empfunden. In
funf von 15 Items zeigten sich Unterschiede zwisaten Patienten aus Australien und Sri
Lanka. Die Patienten aus Sri Lanka zeigten sichrreefgeschrankt durch das Auftreten
von Quaddeln und bei der Auswahl von Speisen. Witeeigten sich mehr
Einschrankungen bei alltaglichen Aktivitaten und dar Stimmung der Patienten. Die
australischen Patienten gaben mehr Probleme mitSt&hiaf an als die CU-Patienten aus

Sri Lanka. Die gesundheitsbezogene Lebensqualit@tRatienten mit CU war in beiden

51



Populationen beeintrachtigt. Dennoch zeigten sich einem Drittel der Fragen
Unterschiede zwischen den Patienten aus AustrahdrSri Lanka.

4.3 Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patiententn@U

verglichen mit anderen Hautkrankheiten

In einer grof3en Studie von Grob et al. (2005) warBatienten mit chronischer Urtikaria,
Psoriasis und atopischer Dermatitis miteinandegharen. Laut Autoren zahlen diese
Krankheiten zu derhronic skin disorderdCSDs). Der VQ-Dermato, ein franzdsisches
Lebensqualitatsverfahren, wurde an insgesamt 1Xieren vorgegeben. Man konnte
Werte zwischen 0 und 100 erreichen, wobei 100 deslrigste gesundheitsbezogene
Lebensqualitat angibt. Es zeigte sich, dass Patiemhit atopischer Dermatitis die
niedrigste Lebensqualitdt aufweisen (44,862,25), gefolgt von Psoriasis (388%,95)
und chronischer Urtikaria (36,236,19). Die Patienten mit atopischer Dermatitis
unterschieden sich signifikant von den beiden amdé€sruppen. Die Patienten mit CU
unterschieden sich aber nicht signifikant von datidAten mit Psoriasis. Betrachtet man
die einzelnen Dimensionen genauer, so zeigten isictler Skala ,mood state” keine
signifikanten Unterschiede zwischen den drei Kraelbildern. In den restlichen sechs
Skalen erreichte die Gruppe mit atopischer Dermatieist den héchsten Wert (=niedrige
Lebensqualitét).

Schafer (2009) beschrieb anhand des DIELH (Deuss¢hstrument zur Erfassung der
Lebensqualitat bei Hauterkrankungen) die gesunsibetiogene Lebensqualitat bei
Patienten mit Hautkrankheiten. Im Gesamtscore @rteiwieder die atopische Dermatitis
den hoéchsten Wert, was eine niedrige Lebensquél@deutet. Psoriasis, Kontaktekzem,
Urtikaria und Akne stellen weitere Hauterkrankungestar, bei denen die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat stark eingedthrst. Schéafer (2009) berichtet
davon, dass Patienten mit atopischer Dermatitisgliolien mit Patienten mit
verschiedenen anderen Hautkrankheiten vor allerdeim Bereichen Symptome, Alltag,
Freizeit und Arbeit die gré3ten Einschrankungemaigen.

Schafer (2009) meint abschlieBend: ,Die Beeintigcimgy der Lebensqualitat bei
dermatologischen Patienten ist hoch und mit der Ratienten mit anderen schweren

chronischen Erkrankungen vergleichbar” (S. 72).
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Durch Forschungsarbeit in den letzten Jahren kogeteigt werden, dass die chronische
Urtikaria enorme Auswirkungen auf die gesundheitsgene Lebensqualitat haben kann.
Der Bekanntheitsgrad der chronischen Urtikaria stheerglichen mit anderen haufigen
Hautkrankheiten, eher gering zu sein. In dermatstdggn Ambulanzen oder
Hautarztpraxen findet man Informationsmaterial autdrkrankungen wie Psoriasis oder
atopischer Dermatitis. Eine Informationsbroschiberichronische Urtikaria findet man
dort jedoch nicht. Mit anderen Betroffenen kann nsoch in Selbsthilfegruppe fir
Menschen mit atopischer Dermatitis (http://www.kdhinet/index.html) und Psoriasis
(http://www.psoriasis-hilfe.at/) austauschen. Ei8elbsthilfegruppe fur Patienten mit

chronischer Urtikaria gibt es in Osterreich bislahgr nicht.
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5 Methode

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um ekragebogenerhebung, die
multizentrisch an sechs verschiedenen Standortenden Bundeslandern Wien,
Niederosterreich und Oberosterreich durchgefuhrtrdeu Von der jeweiligen
Ethikkommission wurde vor Beginn der Studie einifpss Votum abgegeben. Da die
Erhebung nur zu einem Zeitpunkt stattfand, sprichhan von einer

Querschnittuntersuchung.

5.1 Studiendesign

Die chronische Urtikaria stellt laut Maurer et €2006) eine haufige Erkrankung dar,
jedoch kann sich die Rekrutierung von CU-Patierdehwierig gestalten, da diese in
verschiedenen Einrichtungen behandelt werden (detogassche Ambulanzen, stationare
Behandlung bei Exazerbation, Allergiezentrum, nigdlassener Dermatologe usw.) und
somit nicht gehauft an bestimmten Stellen anzwgrefind. Aufgrund dieser Gegebenheit
entschied man sich, die Studie multizentrisch dzu@lhren. Die Fragebogenerhebung
wurde in funf Krankenhausern und in einem Allergizum durchgefiihrt. Die genaue

Auflistung ist in Tabelle 5 ersichtlich.

Alle Studienteilnehmer wurden von dem zustandigert Aber die Studie aufgeklart und
Uber die Wahrung der Schweigepflicht und Anonymit&rmiert. Die Patienten erhielten
ein Informationsblatt zur Studie, das sie sich Hlasen sollten. Nach Klarung etwaiger
Fragen wurde eine Einverstandniserklarung von deatieften ausgefullt und

unterschrieben. Um die Anonymitat zu gewéahrleistamirde aus dem Namen des
Studienteilnehmers sowie dessen Geburtsdatum eie €cstellt. Der vollstandige Name
des Patienten musste somit nur auf der Einversiseditrung vermerkt werden. Fir die

Fragebodgen selbst wurde nur mehr der erstellte €@edeendet.
Die Fragebogenbatterie wurde meist direkt in dernizdologischen Ambulanz oder

Station bzw. im Allergiezentrum ausgefullt. In mhan Fallen war ein Ausfillen vor Ort

nicht moglich. Hier wurde dem Patienten die Paéaimtformation, Einwilligungserklarung
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und die Fragebogenbatterie mitgegeben. Per Poddewudie ausgefillten Fragebodgen

dann wieder retourniert.

Tabelle 5.Teilnehmende Krankenhauser und Zentren

Krankenhaus/Allergiezentrum Leitung/Ansprechperson

_ _ Prim. Univ.-Prof. Dr. Beatrix Volc-Platzer/
Dermatologische Ambulanz Donauspital )
Dr. Glnter Rainer

Dermatologische Ambulanz Rudolfstiftung  Prim. UrDoz. Dr. Klemens Rappersberger

Dermatologische Ambulanz _ _
_ _ _ Prim. Univ.-Prof. Dr. Wolfgang Jurecka
Wilhelminenspital

Floridsdorfer Allergiezentrum Priv.-Doz. Mag. Ditegan Wohrl
Dermatologische Ambulanz Prim. Univ.-Doz. Dr. Robert Mullegger/
Landesklinikum Wr. Neustadt OA Dr. Martin Zikeli

Dermatologische Ambulanz Prim. Univ.-Doz. Dr. Georg Klein/

KH Elisabethinen Linz Dr. Barbara Ernst

Das Ausfillen der Fragebégen nahm 30 bis 40 Minuian Anspruch. Die
Fragebogenbatterie setzte sich aus mehreren Verfatusammen. Zu Beginn wurden
personenbezogene Daten sowie die Dauer, die Belandind der Schweregrad der
chronischen Urtikaria erhoben. Der CUYeQ, ein krankheitsspezifisches Verfahren zur
Messung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitédewwrgegeben. Weiters kam die
SF-36 (Short Form 36), ein generischer Fragebogemr 2Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt, zum EinsatitteldM BSI (Brief Symptom
Inventory) wurde die psychische Belastung der Rudie erhoben. Der Eppendorfer
Juckreizfragebogen wurde eingesetzt, um den Juc#lezi Patienten abzubilden. In Kapitel

5.2 werden die jeweiligen Verfahren ausfihrlichgestellt.

5.1.1 Intendierte Stichprobe

Aufgrund einer Fallzahlberechnung (Cohen's d=0,48=3) erschien ein
Stichprobenumfang von 64 Studienteilnehmern als reqaleend. Anhand von
Erfahrungswerten der jeweiligen Dermatologen rethnen damit, innerhalb von drei bis

vier Monaten die gewilinschte Teilnehmeranzahl ziaren.
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5.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Einschlusskriterien
Der Patient soll an einer chronischen spontaneikasid leiden, das heil3t, die Urtikaria
muss seit mindestens sechs Wochen bestehen. Dike@tilnehmer sollten ein Alter

zwischen 18 und 70 Jahren aufweisen.

Ausschlusskriterien
Leidet der Patient nicht an einer chronischen spwrt Urtikaria, sondern an einer
chronischen induzierbaren Urtikaria (Druckurtikarkélteurtikaria etc.), so konnte der

Patient nicht an der Fragebogenerhebung teilnehmen.

Schwerwiegende Erkrankungen (z.B. Krebserkrankungstellten einen weiteren
Ausschlussgrund dar, da diese erheblichen Einfussdie Lebensqualitat der Patienten
haben und es somit zu Verzerrungen kommen kannurdithende Deutschkenntnisse

wurden ebenfalls als Ausschlussgrund angesehen.

5.2 Erhebungsinstrumente

5.2.1 Erhebung personenbezogener Daten

Geschlecht, Alter, GrolRe des Wohnortes, FamilienistaHOochste abgeschlossene
Ausbildung sowie der Beschéftigungsstatus wurddmlen. Einerseits wurden diese
soziodemografischen Faktoren ausgewdahlt, um diech@tbe zu beschreiben.

Andererseits ist aufgrund der Literatur mit vered@nen Zusammenhangen zu rechnen.

5.2.2 Daten zur chronischen Urtikaria

Eine chronische Urtikaria ist durch eine Dauer voehr als sechs Wochen definiert.
Dennoch sollte erhoben werden, wie lange die Pessgon unter der chronischen
Urtikaria leidet und seit wann sie deshalb in &hk#dr Behandlung steht. Zudem wurde die
medikamentdse Behandlung der CU und das AuftretenAngio6demen (Schwellungen

von Korperteilen) erfragt.

5.2.3 Urtikaria-Aktivitats-Score (UAS)

Der Urtikaria-Aktivitats-Score ist ein einfachesduschnell durchzufiihrendes Verfahren,

um die Krankheitsaktivitat der chronischen Urtikaginzuschéatzen. Hierbei sollen zwei
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Fragen beantwortet werden. Frage eins beschaitigtnsit der Auspragung der Quaddeln
pro Tag. Der Patient kann zwischen vier Antwortnigiikeiten wahlen. Die zweite Frage
behandelt den Juckreiz. Der Patient kann auch higischen vier verschiedenen
Auspragungen wahlen. Anhand dieser zwei Fragen wénd Urtikaria-Aktivitats-Score
berechnet.

Zuberbier et al. (2011) sprechen sich fur eineinemaflige Anwendung des UAS bei CU-
Patienten aus, um die Krankheitsaktivitat zu bestm. Da die Auspragung von Quaddeln
und Juckreiz bei der chronischen Urtikaria starkwsnkt, empfehlen soeben genannte
Autoren, den UAS Uber mehrere Tag hinweg anzuwenBen dieser Studie war die
mehrtagige Anwendung des UAS nicht mdglich, da diarPatienten immer nur zu einem
Zeitpunkt sah. Es wurde aber darauf hingewiesert) sinen durchschnittlichen Tag
vorzustellen und anzugeben, wie stark die Quaddethder Juckreiz an solch einem Tag
ausgepragt sind. Anhand des Schweregrades der IGehstie Studienteilnehmer in drei
Gruppen unterteilt werden (leichte, mittlere unarlst Auspragung der chronischen
Urtikaria).

5.2.4 Chronic Urticaria Quality of Life Questionnaire (CU-Q0L)

Der CU-QoL von Baiardini et al. (2005) ist ein Verfahren rziMessung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei Patientechmonischer spontaner Urtikaria.
Da dieses Verfahren nur bei Patienten mit chromisthtikaria angewendet werden kann,
wird es als krankheitsspezifisches Instrument lobzet. Baiardini et al. (2005) meinen,
dass die Dimensionen in generischen Verfahren d¢étmar wenig Relevanz fur CU-
Patienten haben.

Beim CU-QoL werden sechs Dimensionen anhand von 23 Fradesben. Die Fragen
konnen anhand einer flunfstufigen Likert-Skala beaniet werden. Hohe Werte in einer

Skala sprechen fir eine hohe Beeintrachtigungesain Bereich.

Die sechs Dimensionen des CUYeQ lauten:

1. Functioning (Funktionsfahigkeit, 6 ltems)
Bsp.: ,Geben Sie an, ob Sie in den letzten 14 Tagdmer Freizeit durch lhre

Nesselsucht eingeschrankt wurden.”

2. Sleep (Schlaf, 4 Items)

Bsp.: ,Haben Sie Schwierigkeiten einzuschlafen?”
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3. ltching/Embarrassment (Juckreiz/Schamgefirtehs)
Bsp.: ,Schamen Sie sich, 6ffentliche Orte aufzusuéti

4. Mental status (Psychisches Befinden, 3 ltems)

Bsp.: ,Fuhlen Sie sich niedergeschlagen?”

5. Swelling/Eating (Schwellung/Erndhrung, 4 ltems)
Bsp.: ,Wie sehr wurden Sie in den letzten 14 Tagen Schwellungen der Lippen

geplagt?”

6. Limits/Looks (Aussehen, 2 Items)
Bsp.: ,Stellt die Anwendung von Kosmetika ein Peohl fir Sie dar (z.B. Parfums,

Cremes, Lotionen, Badeschaum, Schminke)?”

Der CU-QoL wird als ein valides Verfahren beschrieben, um Auswirkungen der
chronischen Urtikaria auf die Lebensqualitat detidéen abzubilden (Baiardini et al.,
2005). Mitynek et al. (2009) geben an, dass dignet&onsistenz (Cronbach's Alpha) bei
funf der sechs Dimensionen Uuber dear0,70-Kriterium liegt. Die Dimension
Limits/Looks weist jedoch eine geringere internenkistenz auf. Nach Miynek et al.
(2009) kann zusatzlich ein globaler Score berechwetden. Dieser Wert kann die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von CU-Patieattten nicht adaquat abbilden, da
sich hohe Werte in einer Dimension durch niedrigert®/ in einer anderen Dimension
wieder ausgleichen.

Zuberbier et al. (2011) sprechen sich dafir aus,@d-QoL routinemalRig bei Patienten
mit chronischer Urtikaria einzusetzen. Das Ausfillldes CU-QoL nimmt ca. funf

Minuten in Anspruch.

5.2.5 Short Form-36 (SF-36)

Die Short Form-36 (SF-36) von Bullinger und Kirchper (1998) ist ein
krankheitsibergreifendes Verfahren mit 36 Items. Eat sich mittlerweile als
Standardinstrument zur Erfassung der gesundhedgbeen Lebensqualitat etabliert. Die
SF-36 ist laut Garratt, Schmidt, Mackintosh undzpatirick (2002) das am haufigsten
eingesetzte generische Verfahren. Das Antwortforreatht von dichotom bis hin zu

sechsfach gestuften Antwortkategorien (BullingeKi&chberger, 1998).
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Die Items der SF-36 werden acht Dimensionen zugebrdvobei jeweils vier dieser
Dimensionen eine Summenskala bilden. Die jeweilipgmensionen und die zugehoérige
Summenskala werden weiter unten noch genauer leisehr Ein hoher Wert spricht fir
eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitéat tdeatea.

Die SF-36 liegt in zweifacher Ausflihrung vor, all&st- und Fremdbeurteilungsbogen. In
dieser Studie wurde der Selbstbeurteilungsbogeweratet, da man davon ausgehen
konnte, dass die Studienteilnehmer den Fragebagbst @wusfullen konnen. Zudem gibt es
eine Standardversion der SF-36 mit einem Zeitbexag vier Wochen und eine
Akutversion, die sich auf eine Woche bezieht. Aeaie Kurzform der SF-36, die SF-12,
ist vorhanden (Schumacher et al., 2003).

Bullinger und Kirchberger (1998) meinen, dass die-36 die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt unabhangig vom aktuellen Gesundhsitand und vom Alter der Person
wiedergibt. Die Autoren geben an, dass die intdfoasistenz (Cronbach's Alpha) der
Dimensionen grof3teils Uber dexs0,70-Kriterium liegen. Ausnahmen sind die Dimensio

»S0ziale Funktionsfahigkeit” und ,Allgemeine Gesiwestswahrnehmung”.

35 der 36 Items werden folgenden acht Dimensionad der Korperlichen bzw.

Psychischen Summenskala zugeordnet:

Kdrperliche Summenskala

1. Korperliche Funktionsfahigkeit (10 Items)
Beschreibt, wie stark der Gesundheitszustand digsversorgung oder Aktivitaten wie

Gehen oder Treppen steigen beeintrachtigt.

2. Kaorperliche Rollenfunktion (4 Items)
Gibt an, wie sehr der korperliche Gesundheitszuasstdie Arbeit oder den Alltag

beeintrachtigt.

3. Korperliche Schmerzen (2 Items)

Beschreibt das Ausmali der Schmerzen und deren Awuswen auf andere Bereiche.

4. Allgemeine Gesundheitswahrnehmung (5 ltems)
Subjektive Beurteilung der Gesundheit sowie zukgeftErwartungen an die eigene

Gesundheit.
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Psychische Summenskala

5. Vitalitat (4 ltems)

Diese Dimension soll beschreiben, wie energiegeladsh die Person fuhlt.

6. Soziale Funktionsfahigkeit (2 ltems)
Beschreibt, wie sehr korperliche oder emotionaleobme soziale Aktivitaten

beeintrachtigen.

7. Emotionale Rollenfunktion (3 Items)

Gibt an, wie sehr emotionale Probleme die Arbedraten Alltag beeintrachtigen.

8. Psychisches Wohlbefinden (5 Items)

Diese Dimension beschreibt die allgemeine psyckisgdbsundheit des Patienten.

Ein Item fragt weiters nach der Veranderung desu@aiseitszustandes im Vergleich zum
vorherigen Jahr. Fur das Ausflllen der SF-36 bghdtan ca. zehn Minuten.

5.2.6 Brief Symptom Inventory (BSI)

Das Brief Symptom Inventory (BSI) wurde 1993 vonr@atis erstellt. Es ist ein
Selbstbeurteilungsverfahren, das die psychischasBelg in den letzten sieben Tagen
erfassen soll. Laut Franke (2000) wird das BSISidseeningverfahren in verschiedenen
Bereichen wie Psychologie, Medizin und Epidemiatogingesetzt.

Das Verfahren umfasst 53 Items, die auf einer tufifeen Skala zu beantworten sind.
Mittels BSI kdnnen verschiedene Teilbereiche vorycpschen Belastungen erfragt
werden. Die neun Skalen des BSI lauten: Somatisggriwanghaftigkeit, Unsicherheit im
Sozialkontakt, Depressivitat, Angstlichkeit, Aggie#tat/Feinseligkeit, Phobische Angst,
Paranoides Denken und Psychotizismus.

Mit drei weiteren Skalen, die alle 53 Items einkéen, soll nach Franke (2000) die
globale Erfassung der psychischen Belastung et&riciverden. Dies sind der GSI (Global
Severity Index), der die grundsétzliche psychisBedastung misst, der PSDI (Positive
Symptom Distress Index), der die Intensitat derwAamten misst, und der PST (Positive
Symptom Total), der Auskunft dartber gibt, bei wielen Symptomen eine Belastung

vorliegt.

61



Die Skalenwerte werden in T-Werten angegeben. &ihéhte psychische Belastung liegt
dann vor, wenn der T-Wert in zwei Skalen gro3er fdeich 63 ist oder wenn der GSI-
Wert gleich oder gréRer 63 ist (Franke, 2000).

Die Anwendungsgebiete des BSI sind vielfaltig. Nelder Inneren Medizin, Neurologie,

Orthopadie und Psychoonkologie nennt Franke (2080¢h die Dermatologie als

Einsatzbereich des BSI. Vorteilhaft ist, dass tdatzzer Durchfihrungsdauer die breite
Erfassung von psychischen Symptomen und Belastufwgemn auch eher als Screening)
maoglich ist. Die interne Konsistenz (Cronbach'shpliegt fur die neun Skalen zwischen
0,39 und 0,92. Das Ausflllen der 53 Items nimmtOorchschnitt acht bis zehn Minuten

in Anspruch.

5.2.7 Eppendorfer Juckreizfragebogen

Der Eppendorfer Juckreizfragebogen dient laut Dars@t al. (1997) zur
multidimensionalen Beschreibung des Juckreizes. Avawortformat ist finfstufig bzw.
offen. Der Eppendorfer Juckreizfragebogen bestaktzavei Teilen. Der erste Teil fragt
nach sensorischen und affektiven Qualitdten dekrdzes. Der zweite Teil erfragt die
Lokalisation, Dauer und das Kratzverhalten deseRtgn. Zusatzlich ist eine visuelle
Analogskala (VAS) im Verfahren enthalten (siehe i#ding 5). Dies ist eine zehn
Zentimeter lange Linie mit zwei Polen. Der Patisoll die Intensitat seines Juckreizes auf
der Linie zwischen dem einen Pol, nicht wahrnehmbduckreiz, und dem anderen Pol,
starkster vorstellbarer Juckreiz, mit einem Strghtragen (Stander et al., 2012). Eine
VAS kann fir die verschiedensten Bereiche, wie zBmispiel zur Erfassung der

Schmerzintensitat, eingesetzt werden.

L ]
I

Kein Schmerz Starkste
vorstellbare

Schmerzen

Abbildung 5Visuelle Analogskala zur Messung der Schmerzirit&ins

Begrindung der Auswahl

Der UAS dient der Einstufung des Schweregrades @er Die Unterteilung in
Schweregrade ist vor allem fur den Vergleich demnkheitsspezifischen Verfahrens mit
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dem generischen Verfahren wichtig. Eine Einstufuibgr den behandelnden Arzt wére
eine andere Mdoglichkeit. Diese Alternative war gr dorliegenden Studie aber aufgrund
der Erhebung in verschiedenen Zentren (DermatatbgifAmbulanzen, Dermatologische
Stationen, Allergiezentrum) und der unterschiedichund teilweise sehr kurzfristigen
Arzt-Patient-Beziehungen nicht moéglich. Eine valeldlethode stellt in diesem Fall der

UAS, der vom Patienten selbst ausgefullt wird, dar.

Die SF-36 wurde eingesetzt, da sie ein bewé&hrtesfahien zur Messung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat darstellt.die&e Studie ist es wichtig, dass ein
krankheitsspezifisches Verfahren und ein krankbibagsgreifendes Verfahren durchgefuhrt
werden. Nur so kdnnen Vergleiche zwischen den beWtgrfahren angestellt werden. Der
CU-Q.oL wird als valides Instrument dargestellt, undwesd empfohlen, den CU-QL
bei Patienten mit chronischer Urtikaria einzuset@agl. Baiardini et al., 2005; Zuberbier
et al.,, 2011). Das BSI wurde gewahlt, um psychisBedgastungen bei CU-Patienten
aufzudecken. Der Vorteil des BSI ist, dass vieleselgiedene Bereiche (Depressivitat,
Angstlichkeit, Paranoides Denken usw.) damit etfragrden kénnen. Der Eppendorfer
Juckreizfragebogen wurde eingesetzt, um den Juckegidieser Population zu erfassen.
Es ist ein sehr umfangreiches Verfahren, weshatih @&in Teil davon nicht vorgegeben

wurde.

5.3 Zielsetzung

Ziel der Studie war der Vergleich eines krankhekz#fischen Verfahrens (CU-QL) mit
einem generischen Verfahren (SF-36). Es soll hgefuaden werden, welches der beiden
Verfahren sich besser eignet, um die gesundheitglee Lebensqualitdt von Patienten
mit CU zu erfassen.

Aufgrund von bisherigen Studienergebnissen weisaieten mit chronischer Urtikaria
haufig psychische Komorbiditaten auf (siehe Kapd&l). Psychische Stérungen kénnen
im Rahmen dieser Fragebogenerhebung nicht ermiitefden. Es kann aber erhoben
werden, ob Patienten mit chronischer Urtikaria ikkbh auffallige Werte in der
psychischen Belastung aufweisen. Weiters wurde Jdekreiz der Patienten erhoben.
Dieser sollte mit anderen Ergebnissen in Bezielyesgtzt werden.

Baiardini et al. (2011) sprechen sich dafur aussdeeben dem UAS und dem CeQ

auch ein symptomspezifisches Verfahren eingesetztdem soll. Der Eppendorfer
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Juckreizfragenbogen, der den Juckreiz der Patierdefiasst, stellt ein solches
symptomspezifisches Verfahren dar.

Mit der Studie sollten somit einerseits spezifischegestellungen geklart werden.
Andererseits sollten die verschiedenen Verfahreareguten und umfassenden Einblick in
die Lebensqualitat von CU-Patienten gewéhren. HBiesojene Bereiche identifiziert

werden, in denen CU-Patienten Einschrankungen asgwdozw. Ressourcen besitzen.

5.4 Fragestellungen und Hypothesen

Es sollte Gberprift werden, wie sich die Auspragwog Juckreiz einerseits auf die
Lebensqualitdt und andererseits auf die psychidgblastung auswirkt. Eine weitere
Fragestellung bezieht sich darauf, welche Auswigkdre psychische Belastung auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat. Es salite @erprift werden, ob das Auftreten
von Angioédemen sowie die Dauer der Erkrankung reinginfluss auf die
gesundheitsbezogene Lebensqualitat haben. Mogtasehlechtseffekte sollten bei den
verschiedenen Verfahren beachtet werden. Weitéesessierte, wie sich die Schwere der
Urtikaria auf die gesundheitsbezogene Lebensqualiswirkt.

Das Hauptaugenmerk der Studie lag darin, zwei Vieefa zur Lebensqualititsmessung
miteinander zu vergleichen. Es sollte herausgefunderden, welches der beiden
Verfahren besser geeignet ist, um die gesundheiglepe Lebensqualitat bei Patienten

mit chronischer Urtikaria abzubilden.

Fragestellungen: Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Gibt es Unterschiede in der gesundheitsbezogeneenisgualitat je nach
Auspragungsgrad des Pruritusgruritus 1= Wenig PrurituSpryriws 2= Viel Pruritus
Ho(1.1): Pruritus hat keinen Einfluss auf die geswitdhezogene Lebensqualitat oder
fahrt zu einer Erh6éhung der gesundheitsbezogenbarisgualitat (SF-36).
MaPruritus1) < HB(Pruritus2)
H1(1.1): Pruritus fuhrt zu einer Verminderung derugetheitsbezogenen

Lebensqualitat (SF-36).atbruritus1) > He(Pruritus)
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Ho(1.2): Pruritus hat keinen Einfluss auf die geswiidhezogene Lebensqualitat oder
fuhrt zu einer Verminderung der Scores im CkblQ(=erhohte
gesundheitsbezogene Lebensqualitéirphitus1)> Heruritus2)

H1(1.2): Pruritus fuhrt zu einer Erhéhung der Scame€U-Q,0L (=verminderte

gesundheitsbezogene Lebensqualitihrphitus1) < He(Pruritus2)

Gibt es einen Unterschied in der gesundheitsbeamgkabensqualitét je nach Auspragung
von psychischen Symptomen?

Ho(2.1): Es gibt keinen Unterschied in der gesundbhezogenen Lebensqualitat (SF-
36) zwischen klinisch auffalligen WertenX@3) und klinisch nicht
auffalligen Werten (T<63).

Hi(2.1): Es gibt einen Unterschied in der gesundbe#sgenen Lebensqualitat (SF-
36) zwischen Klinisch auffalligen WertenX@3) und klinisch nicht
auffalligen Werten (T<63).

Ho(2.2): Es gibt keinen Unterschied in der gesundbeizogenen Lebensqualitat (CU-
Q.0L) zwischen klinisch auffalligen WertenX%3) und klinisch nicht
auffalligen Werten (T<63).

H1(2.2): Es gibt einen Unterschied in der gesundbetsgenen Lebensqualitat (CU-
Q.0L) zwischen klinisch auffalligen WertenX%3) und klinisch nicht
auffalligen Werten (T<63).

Gibt es Unterschiede in der gesundheitsbezogeneenisgualitat je nach Vorhandensein
von Angioddemen?
Ho(3.1): Es gibt keine Unterschiede in der gesundheogenen Lebensqualitat (SF-
36) je nach Vorhandensein von Angioddemen.
H1(3.1): Es gibt Unterschiede in der gesundheitsbezeg Lebensqualitat (SF-36) je
nach Vorhandensein von Angio6demen.
Ho(3.2): Es gibt keine Unterschiede in der gesundheogenen Lebensqualitat (CU-
Q.0L) je nach Vorhandensein von Angio6demen.
H1(3.2): Es gibt Unterschiede in der gesundheitsbezeg Lebensqualitat (CU-QL)
je nach Vorhandensein von Angioddemen.
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Gibt es Unterschiede in der gesundheitsbezogeneenisgualitat je nach Dauer der

chronischen Urtikaria?
Ho(4.1): Es gibt keine Unterschiede in der gesundheogenen Lebensqualitat (SF-

36) zwischen kurzer und langer Dauer der CU.

H1(4.1): Es gibt Unterschiede in der gesundheitsbezeg Lebensqualitat (SF-36)
zwischen kurzer und langer Dauer der CU.

Ho(4.2): Es gibt keine Unterschiede in der gesundheogenen Lebensqualitat (CU-
Q0L) zwischen kurzer und langer Dauer der CU.

H1(4.2): Es gibt Unterschiede in der gesundheitsbezelg Lebensqualitat (CU-QL)

zwischen kurzer und langer Dauer der CU.

Gibt es Unterschiede in der gesundheitsbezogeneenisgualitat je nach Geschlecht?
Ho(5.1): Es gibt keine Unterschiede in der gesundhe#ogenen Lebensqualitat (SF-

36) zwischen Mannern und Frauen.
H1(5.1): Es gibt Unterschiede in der gesundheitsbezelg Lebensqualitat (SF-36)

zwischen Mannern und Frauen.

Ho(5.2): Es gibt keine Unterschiede in der gesundhezogenen Lebensqualitat (CU-
Q.0L) zwischen Mannern und Frauen.

H1(5.2): Es gibt Unterschiede in der gesundheitsbezeg Lebensqualitat (CU-QL)

zwischen Mannern und Frauen.

Fragestellungen: Psychische Belastung
Gibt es einen Unterschied in der Auspragung dectpsghen Belastung je nach

Auspragung des Pruritus?
Ho(6): Es gibt keinen Unterschied in der psychiscBelastung zwischen den

Auspragungsgraden des Pruritus.
H1(6): Es gibt einen Unterschied in der psychischelag&ung zwischen den

Auspragungsgraden des Pruritus.

Gibt es Unterschiede in der Auspragung der psybkis®elastung je nach Geschlecht?
Ho(7): Weibliche CU-Patienten weisen eine gleich hotier eine niedrigere

psychische Belastung als Manner aufwblbiich) < Hsmanniich)
H1(7): Weibliche CU-Patienten weisen hoéhere psycladtblastungen auf (BSI).

Hagweiblich) = HMB(mannlich)
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Nach Picardi et al. (2000) leiden CU-Patientinnauaflyer an psychischen Erkrankungen.

Deshalb wird diese Hypothese gerichtet formuliert.

Fragestellungen: Vergleich zweier Verfahren
Gibt es einen Unterschied zwischen den beiden Wesfa(SF-36, CU-gbL) in der
Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat?
Ho(8.1): Es gibt keinen Unterschied in der gesundbeizogenen Lebensqualitat
(gemessen mit SF-36) hinsichtlich der Differenzigydes Schweregrades
(UAS) der CU.
H1(8.1): Es gibt einen Unterschied in der gesundhe#sgenen Lebensqualitat
(gemessen mit SF-36) hinsichtlich der Differenzigydes Schweregrades
(UAS) der CU.
Ho(8.2): Es gibt keinen Unterschied in der gesundbezogenen Lebensqualitat
(gemessen mit CU-QL) hinsichtlich der Differenzierung des Schweregsa
(UAS) der CU.
H1(8.2): Es gibt einen Unterschied in der gesundbhe#sgenen Lebensqualitat
(gemessen mit CU-QL) hinsichtlich der Differenzierung des Schweregs
(UAS) der CU.

Eignet sich eines der beiden Verfahren, SF-36 6d&0Q,0L, besser zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bei CU-Patignte

Ho(9): Es gibt keinen Unterschied zwischen SF-36 QbdQ,0L.

H1(9): Es gibt einen Unterschied zwischen SF-36 ubd@oL.

5.5 Auswertungsverfahren

Die Auswertung erfolgte mittels SPSS Statistics Rhs Signifikanzniveau wurde auf

p=0,05 festgelegt.

Soziodemographische Daten wurden deskriptiv durébfigkeitsangaben und Mittelwerte

ausgewertet. Das Hauptaugenmerk dieser Arbeit vesr \dergleich zwischen einem

generischen und einem krankheitsspezifischen VexfahDies wurde mittels relativer

Validitdt und anhand von ROC-Analysen tberprife Bastlichen Fragestellungen wurden
mittels t-Test und Varianzanalyse Uberprift. Dudelm Einsatz von post-hoc-Tests sollte
ermittelt werden, welche Gruppen sich voneinanderterscheiden. Waren die
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Voraussetzungen fir die Berechnung der paramegmsclierfanren nicht gegeben,
mussten die jeweiligen Alternativverfahren eingeseterden.

Relative Validitat

Mithilfe der Validitat kann gemessen werden, ob ¥arfahren auch wirklich das misst,
was es vorgibt zu messen. Die relative ValiditatcfaKriteriumsvaliditat genannt) gibt
den Grad der Ubereinstimmung des Wertes eines bogges verglichen mit einem
Aul3enkriterium an. Das Aul3enkriterium selbst saleehohe Validitat aufweisen (Field,
2009). Kubinger (2009) weist darauf hin, dass dmals schwierig ist, ein geeignetes
Aul3enkriterium zu finden, da dieses meist selbsfitriundertprozentig messgenau ist. In
dieser Studie sollen die beiden Verfahren (SF-38-oL) anhand des Urtikaria-

Aktivitats-Scores, der das AulRenkriterium darstekirglichen werden.

Receiver-Operating-Characteristics-Analyse (ROC-Anb/se)

Anhand von ROC-Kurven sollen die diskriminativen higgkeiten eines Verfahren
visualisiert werden (Zweig & Campbell, 1993). Sémgat (richtig positive Falle) und
Spezifitat (Anteil der richtig negativen Falle) emVerfahrens werden gegeniber gestellt
(Gribskov & Robinson, 1996). Auf der x-Achse wirte dSpezifitat, auf der y-Achse die
Sensitivitat des Verfahrens eingetragen. Die Kuveéindet sich im Idealfall im linken
oberen Eck. Die Flache unter der Kurve (Area UrCierve = AUC) soll sich dem Wert 1
madglichst annahern. Die AUC kann Werte von 0,5 hiseinnehmen, wobei die
diskriminativen Fahigkeiten eines Verfahrens mrieen AUC von 0,5 als unzureichend

bezeichnet werden konnen (Hanley & McNeil, 1982).

t-Test fir unabhangige Stichproben

Der t-Test wird angewendet, um zwei Gruppen autéMitertsunterschiede zu tberprtfen.
Sind die Voraussetzungen dafir nicht erfullt, kenmMann-Whitney-U-Test durchgefuhrt
werden (Field, 2009).

Einfache Varianzanalyse

Um mehrere Gruppen miteinander zu vergleichen, wande Varianzanalyse (auch
ANOVA genannt) durchgefuhrt. Die Voraussetzungerfudasind Homogenitat der

Varianzen und Normalverteilung in jeder Gruppe. WVe&in signifikanter Unterschied
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zwischen den Gruppen festgestellt, so interess@iirlich, zwischen welchen Gruppen
dieser Unterschied besteht. Dies kann mittels postiests, bei denen paarweise
Vergleiche durchgefiihrt werden, Gberpruft werdem den Alphafehler gering zu halten,
sollen post-hoc-Tests mit Bonferroni-Korrektur cwgefihrt werden. Sind die
Voraussetzungen fur die ANOVA nicht erfullt, so karein nicht-parametrisches

Verfahren, der Kruskal-Wallis-Test, eingesetzt veer@Field, 2009).
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6 Ergebnisdarstellung

In diesem Kapitel sollen die Ergebnisse der Frageberhebung dargestellt werden.
Zunachst erfolgt die deskriptive Beschreibung dgchrobe. Danach werden die vorhin
beschriebenen Hypothesen dberprift. Zum Schlus$ da$ krankheitsspezifische
Verfahren, CU-QoL, mit dem generischen Verfahren, SF-36, verglcherden, um

Aussagen daruber zu treffen, welches InstrumenChePatienten eingesetzt werden soll.

6.1 Beschreibung der Stichprobe

Nach einer Erhebungsphase von rund finf Monatemtkon61 Personen in die Studie
eingeschlossen werden. Die Gesamtstichprobe teitle wie folgt auf die einzelnen
Erhebungsstandorte auf: Im Floridsdorfer Allergidmem (FA) konnten 30 Patienten
rekrutiert werden, im Krankenhaus der Elisabethi(ieh) 16 Patienten, im Donauspital
(DS) sechs Patienten, im Wilhelminenspital (WS)fferatienten, im LK Wr. Neustadt
(WN) drei Patienten und in der Rudolfstiftung (R&pn Patient. Die Verteilung der
Studienteilnehmer auf die jeweiligen Zentren isAlvbildung 6 ersichtlich.

Das Alter der Studienteilnehmer lag zwischen 18 u@8@ Jahren, wobei das
durchschnittliche Alter bei 41,51 Jahren [Standavwgeichung (SD) = 12,76] lag. An der
Fragebogenerhebung haben 32 Frauen (52,5%) und&thevl (47,5%) teilgenommen.
Nach Maurer et al. (2006) erkranken rund doppeltiiste Frauen wie Méanner an CU.

Diese Verteilung zeigt sich bei der durchgefiihEenebung nicht.

Mehr als die Halfte der Studienteilnehmer (56,7%34) wohnten in einer Grol3stadt, funf
Personen (8,3%) lebten in einer Mittelstadt, viersBnen (6,7%) in einer Kleinstadt, 11
Personen (18,3%) in einem Dorf mit mehr als 2006wehnern und sechs Personen

(10,0%) in einem Dorf mit weniger als 2000 Einwotme

55,7% der Studienteilnehmer (n=34) gaben an, vetetizu sein bzw. mit einem Partner
zu leben, 16 Personen (26,2%) waren ledig, sieleesoRen (11,5%) lebten getrennt von
ihrem Partner bzw. waren geschieden, und vier Rers@6,6%) gaben an, verwitwet zu

sein.
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Studienteilnehmer pro Standort
4/90/0 1,60/0

EFA
EEL
BDS
49,2% BWS
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9,8%

26,2%

Abbildung 6 Anzahl der Studienteilnehmer pro Erhebungsstandort

22 Patienten (36,1%) gaben einen Lehrabschlussihmts hoéchste abgeschlossene
Ausbildung an, 15 Personen (24,6%) einen Abscharsseiner Fachhochschule oder
Universitat, acht Personen (13,1%) gaben jeweilsuf8bildende Mittlere Schule bzw.

Matura an. Sieben Studienteilnehmer (11,5%) hateen Hauptschulabschluss, und eine

Person (1,6%) gab an, ein Kolleg absolviert zu habe

Mehr als die Hélfte der Studienteilnehmer (62,3%38) gab an, voll berufstatig zu sein.
13,1% (n=8) gaben an, in einem Teilzeit-Arbeits@driis zu stehen, drei Personen (4,9%)
waren jeweils in Ausbildung bzw. bereits in PensiBime Person (1,6%) war aktuell in

Karenz, und acht Personen (13,1%) gaben als Begphigsstatus ,Sonstiges” an.

Nun sollen die Studienteilnehmer in Bezug auf deotmonische Urtikaria genauer

beschrieben werden.

Die Dauer der CU variiert in der untersuchten Papoh stark. Die durchschnittliche
Erkrankungsdauer liegt bei 52,33 Monaten (SD=106,£8e klrzeste Dauer der CU
wurde mit einem Monat angegeben und der langstekkeitsverlauf mit 528 Monaten,

was 44 Jahren entspricht.

66,7% (n=40) der Patienten gaben an, wegen ihratkirkenkheit aktuell in Behandlung zu

stehen, 33,3% (n=20) waren im Moment unbehandelh Raufigsten wurde die
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Medikamentengruppe Antihistaminika von den StudiBnéhmern genannt, wobei
zwischen Antihistaminika der ersten Generation dedzweiten Generation unterschieden
wird. Zwei Patienten gaben an, Antihistaminika desten Generation einzunehmen, 27
Patienten nahmen sogenannte nicht-sedierende statihinika der zweiten Generation
ein. Drei Personen machten keine genauen Angabid@rappe der Antihistaminika. Neun
Patienten gaben an, Kortison zur Behandlung der éddzunehmen. Antiasthmatika

wurden von drei Patienten genannt (siehe Abbildling

Medikamentengruppen
6,8%
nicht
bekannt
m2. Gen.
m 1. Gen.

6,8%

Antihistaminika Kortison Antiasthmatika

Abbildung 7 Einteilung der verschriebenen Medikamente in Geupp

25 Personen (41,7%) gaben an, manchmal unter Adginén zu leiden. Bei 19 Patienten
(31,7%) treten keine Schwellungen auf, und bei I&séhen (26,7%) treten oft
Angiotdeme auf (siehe Abbildung 8).

Der Schweregrad der chronischen Urtikaria kann aahtges Urtikaria-Aktivitats-Scores
abgebildet werden. Es zeigte sich, dass 19,0% (nafileiner leicht ausgepragten CU
leiden, 48,3% (n=28) an einer mittelstark ausgeerag¢uU und bei 32,8% (n=19) die CU
stark ausgepragt ist. Drei Personen machten hlaxine Angaben. In Abbildung 9 ist die

Aufteilung der Schweregradgruppen ersichtlich.
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Angioddeme

41,7%

oft manchmal nie

Abbildung 8 Auftreten von Angioédemen

Schweregrad der CU
48,3%
32,8%
19,0%
leicht mittel stark

Abbildung 9.Schweregrad anhand des UAS

Der durchschnittliche Juckreiz der Patienten, geseresnhand der visuellen Analogskala,
die von 0 bis 100 reicht, lag bei 59,81 (SD=28,%¥bei als niedrigster Wert 0 und als

hochster Wert 100 angegeben wurde.

Lokalisation und Dauer des Juckreizes sowie dastzieshalten wurden mit dem
Eppendorfer Juckreizfragebogen erfasst. Exemplarisoll auf zwei Items néher
eingegangen werden. Laut Ritter und Stangier (2G@8ljt Kratzen eine schadigende
Reaktion auf Pruritus dabDricken sehen sie als positives Vorgehen an. Die Patienten
sollten auf einer finfstufigen Skala angeben, nmetchwen Methoden sie gegen Juckreiz
vorgehen. In Abbildung 10 und 11 wird deutlich, siagsiufigKratzenund nichtDriicken

Anwendung findet.
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Abbildung 10Haufigkeit vonKratzen

gegen Juckreiz
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14,0%
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Interessant ist auch der Vergleich der Stichprobhé emer Normpopulation (siehe
Abbildung 12). Die acht Skalen der SF-36 wurden Mdrmwerten verglichen. Die
Patienten mit chronischer Urtikaria zeigten in fadken Skalen (aul3er Korperliche
Funktionsfahigkeit und Korperliche Rollenfunktiomjedrigere und somit schlechtere

Werte als die Normpopulation. In sechs der achtleépkainterscheiden sich die CU-

Abbildung 11 Haufigkeit vonDriicken

Patienten signifikant von der Norm.

gegen Juckreiz
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SF-36 Vergleich mit Normpopulation
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Abbildung 12 Vergleich der Studienergebnisse der SF-36 miréNleempopulation
Anmerkung* p < 0,05
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6.2 Prufung der Hypothesen

Anzumerken ist, dass aufgrund fehlender Alphaadjusig die Ergebnisse als rein

deskripitiv zu sehen sind. Kleine p-Werte zeigenTendenzen auf.

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
Fragestellung 1

Es sollte dberprift werden, ob es Unterschiede & desundheitsbezogenen
Lebensqualitat (SF-36, CU-QL) je nach Auspragungsgrad des Pruritus (VAS). dilie
zwei Pruritusgruppen wurden anhand des MedianddgtbDie gerichtete Formulierung

der Hypothesen macht es notwendig, dass der p-Nebaiert wird.

SF-36
Es sollen nun die Ergebnisse fir die einzelneneédkder SF-36 sowie der Korperlichen
und Psychischen Summenskala angefuhrt werden. Madree in der SF-36 sprechen fur

eine hohe gesundheitsbezogene Lebensqualitat.

Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Der Mittelwert fur die Gruppe mit wenig Prurituggldei 88,93 (SD=18,07) und fir die

Gruppe mit viel Pruritus bei 84,82 (SD=17,30). Deraussetzungen fir die Berechnung
eines t-Tests waren nicht gegeben. Das Alternati@iieen, der Mann-Whitney-U-Test

musste somit durchgefuhrt werden. Da die Hypothgseithtet formuliert waren und die

Mittelwerte der beiden Gruppen in die vorausges&jbhtung zeigten, kann der p-Wert
halbiert werden. Es zeigte sich, dass es keingfigigmten Unterschiede zwischen den
beiden Gruppen gibt (U=326,0; p=0,135).

Kdrperliche Rollenfunktion

Die Gruppe mit wenig Pruritus erzielte einen Mittett von 76,92 (SD=33,85) und die
Gruppe mit viel Pruritus einen Mittelwert von 74,(8D=35,01). Da die Voraussetzungen
fur den t-Test nicht gegeben waren, wurde ein U-DBesechnet. Das Ergebnis war nicht
signifikant (U=346,5; p=0,369).

76



Korperliche Schmerzen

Patienten mit wenig Pruritus zeigten einen Mittetwen 70,96 (SD=26,30), die Gruppe
mit viel Pruritus einen Mittelwert von 68,90 (SD=38). Der t-Test erbrachte ein nicht
signifikantes Ergebnis (t=0,274; df=54; p=0,393).

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

In dieser Skala erreichte die Gruppe mit wenig deickeinen Mittelwert von 62,68
(SD=19,03) und die Gruppe mit viel Juckreiz eineiitdvert von 60,36 (SD=23,92). Der
berechnete t-Test zeigte ein nicht signifikantegehnis (t=0,402; df=54; p=0,344).

Vitalitat

Bei 58,93 (SD=19,17) lag der Mittelwert fir die @pe mit wenig Pruritus und bei 49,29
(SD=18,39) fur die Gruppe mit viel Pruritus. Die rdassetzungen fur die Berechnung
eines t-Tests waren gegeben. Es zeigte sich, dessde beiden Gruppen signifikant
voneinander unterscheiden (t=1,921; df=54; p=0,030)hand der Mittelwerte wird
deutlich, dass die gesundheitsbezogene Lebensguaditviel Pruritus geringer ausgepragt

ist als bei wenig Pruritus.

Soziale Funktionsfahigkeit

Patienten, die unter wenig Juckreiz leiden, emielteinen Mittelwert von 81,70
(SD=23,44) und Patienten mit viel Juckreiz einertéhivert von 67,86 (SD=26,23). Ein
U-Test wurde durchgefiihrt. Es zeigte sich ein $ikgmtes Ergebnis (U=277,0; p=0,025).
Patienten mit viel Pruritus haben demnach eine ngere gesundheitsbezogene

Lebensqualitat.

Emotionale Rollenfunktion

Der Mittelwert fur die Gruppe mit wenig Prurituggldei 83,33 (SD=31,62) und fir die
Gruppe mit viel Pruritus bei 67,86 (SD=39,00). Meraussetzungen fur die Berechnung
eines t-Tests waren nicht gegeben. Der Mann-Whithdyest ergab, dass sich die beiden
Gruppen signifikant voneinander unterscheiden (827 p=0,044). Anhand der
Mittelwerte ist zu erkennen, dass Patienten, dterumehr Juckreiz leiden, auch geringere

Lebensqualitatswerte in dieser Skala aufweisen.
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Psychisches Wohlbefinden

In dieser Skala erreichte die Gruppe mit wenig deickeinen Mittelwert von 73,14
(SD=17,31) und die Gruppe mit viel Juckreiz einerttélivert von 58,71 (SD=18,95). Ein
t-Test erbrachte ein signifikantes Ergebnis (t=2;3¥%=54; p=0,002). Es zeigte sich, dass
Patienten mit wenig Juckreiz Uber eine hbhere ghsitsbezogene Lebensqualitat in
dieser Skala verflgen als Patienten mit viel Juzkre

Kdrperliche Summenskala

Patienten mit wenig Juckreiz zeigten einen Mittetwen 74,77 (SD=19,47) und Patienten
mit viel Juckreiz einen Mittelwert von 72,04 (SD546). Die Voraussetzungen fir den
t-Test waren erflllt. Dieser ergab keine signifitean Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen (t=0,514; df=52; p=0,304).

Psychische Summenskala

Der Mittelwert fur die Gruppe mit wenig Prurituggldei 74,73 (SD=19,44) und fir die
Gruppe mit viel Pruritus bei 60,93 (SD=19,90). B&est zeigte ein signifikantes Ergebnis
(t=2,575; df=52; p=0,007). Die Patientengruppe, whéer viel Pruritus leidet, zeigte eine
geringere gesundheitsbezogene LebensqualitateaBadientengruppe mit wenig Pruritus.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Ein signifikantes Ergebnis zeigte sich fur die k#lfdler Skalen der SF-36. Die(H.1)
kann angenommen werden, da Patienten mit viel @uckreine verminderte
gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufweisennimed#lichen Skalen zeigten sich keine

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppea.H{1.1) wird somit beibehalten.

CU-Q.oL
Die Ergebnisse fur die sechs Skalen sowie die &bkl des CU-gbL werden im
Folgenden dargestellt. Hohe Werte sprechen fir eieglrige gesundheitsbezogene

Lebensqualitat.

Functioning
Die Gruppe mit wenig Pruritus erzielte einen Mittett von 20,20 (SD=21,01), die
Gruppe mit viel Pruritus einen Mittelwert von 34,6D=18,14). Die Voraussetzungen fur

die Berechnung eines t-Tests waren erflllt. Esteegich ein signifikantes Ergebnis
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(t=-2,689; df=52; p=0,005), was bedeutet, dassGlieppe mit viel Pruritus Uber eine
signifikant geringere gesundheitsbezogene Lebeltisguaerfigt als die Gruppe mit

wenig Pruritus.

Sleep

In dieser Skala erreichte die Gruppe mit wenig deickeinen Mittelwert von 32,14
(SD=21,16) und die Gruppe mit viel Juckreiz einetdvert von 50,45 (SD=29,16). Der
t-Test fur heterogene Varianzen ergab ein signitiéa Ergebnis (t=-2,688; df=49;
p=0,005). Patienten mit viel Juckreiz zeigten héh@/erte und somit eine niedrigere
Lebensqualitat in der Skala Sleep.

Itching/Embarrassment

Der Mittelwert fur die Gruppe mit wenig Prurituggldei 31,92 (SD=20,93) und fir die

Gruppe mit viel Pruritus bei 51,34 (SD=23,78). Ddrest zeigte, dass sich die beiden
Gruppen signifikant voneinander unterscheiden (248; df=54, p=0,001). Der hdhere

Mittelwert in der Gruppe mit viel Pruritus bedeutelass diese Gruppe eine hdhere

Beeintrachtigung aufweist.

Mental status

Patienten mit wenig Juckreiz erreichten einen Nitet von 27,68 (SD=26,65) und
Patienten mit viel Juckreiz zeigten einen Mitteliveon 38,99 (SD=24,12). Der t-Test
zeigte ein nicht signifikantes Ergebnis (t=-1,666;54; p=0,051).

Swelling/Eating

Die Gruppe mit wenig Pruritus erzielte einen Mittett von 16,90 (SD=19,98), die
Gruppe mit viel Pruritus einen Mittelwert von 22,(&D=22,40). Der durchgefiihrte t-Test
zeigte, dass sich die beiden Gruppen in dieseraSkatht signifikant voneinander
unterscheiden (t=-0,946; df=53; p=0,174).

Limits/Looks

In dieser Skala erreichte die Gruppe mit wenig iRrsireinen Mittelwert von 17,86
(SD=24,16) und die Gruppe mit viel Pruritus einenttdwert von 23,66 (SD=25,99).
Auch in dieser Skala zeigte sich kein signifikantérterschied zwischen den Gruppen
(t=-0,866; df=54; p=0,196).
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Global

Patienten mit wenig Juckreiz erreichten einen Mitet von 24,75 (SD=17,17) und
Patienten mit viel Juckreiz zeigten einen Mitteliveon 37,73 (SD=18,02). Der t-Test
erwies sich als signifikant (t=-2,761; df=54; p=@40. Die Gruppe mit wenig Pruritus
weist somit eine hohere gesundheitsbezogene Lebalitdt auf als die Gruppe mit viel

Pruritus.

Zusammenfassung der Ergebnisse

In vier Skalen (Functioning, Sleep, Itching/Embasraent, Gobal) ging wenig Pruritus mit
einer signifikant hoheren gesundheitsbezogenenrisspmlitat einher. Die #{l.2) wird
somit angenommen. In den restlichen drei Skalennten keine signifikanten

Gruppenunterschiede gefunden werden und dig.2) wird beibehalten.

Fragestellung 2

Es sollte der Frage nachgegangen werden, ob sicherddhiede in der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitédt je nach pshenisBelastung zeigen. Die

psychische Belastung wurde mit dem Brief Symptoveitory erfasst.

Nach Franke (2000) liegt eine klinisch auffalligeyphische Belastung dann vor, wenn der
GSI-Wert> 63 ist oder der Wert in mindestens zwei Skatei3 ist. Nach Beachtung
dieser Kriterien zeigte sich, dass 29 Patientehtrktinisch auffallig psychisch belastet
sind (=GruppeBSI]) und bei ebenfalls 29 Patienten eine klinisch dlliffe psychische
Belastung vorliegt (=Grupp@SI2.

SF-36

Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Der Mittelwert fur die Grupp®SIllag bei 92,76 (SD=11,54) und fir die Grug®l2bei
81,38 (SD=20,61). Da die Voraussetzungen fiur die@eung eines t-Tests nicht gegeben
waren, wurde ein nichtparametrisches Verfahren, ddann-Whitney-U-Test,
durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass sich die Mielev der beiden Gruppen signifikant
voneinander unterscheiden (U=225,0; p=0,002). Drepfe mit hoherer psychischer
Belastung weist, verglichen mit der Gruppe, die igggysychisch belastet ist, signifikant
geringere Werte auf.
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Korperliche Rollenfunktion

Fur die GruppdSlllag der Mittelwert bei 90,74 (SD=18,54) und fiie @ruppeBSI2bei
62,50 (SD=39,97). Der Mann-Whitney-U-Test ergabsgnifikantes Ergebnis (U=228,5;
p=0,005). Die Grupp®SI1weist somit eine geringere Beeintrachtigung aés @ruppe
BSI2auf.

Kdrperliche Schmerzen

Patienten, die nicht klinisch auffallig belastendsi wiesen einen Mittelwert von 79,31
(SD=22,76) auf. Patienten, die als Kklinisch auifdlbelastet gelten, zeigten einen
Mittelwert von 60,28 (SD=30,65). Der U-Test zeigliass sich die Mittelwerte der beiden
Gruppen signifikant voneinander unterscheiden (\326p=0,016). Patienten, die nicht
klinisch auffallig belastet sind, zeigten somit einhdhere gesundheitsbezogene

Lebensqualitat in der Skala Korperliche Schmerzen.

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Patienten der GruppBSI1 zeigten einen hdoheren Wert in dieser Skala (MW247,
SD=21,20) als Patienten der Gru@®12 (MW=54,83; SD=20,15). Der t-Test zeigte ein
signifikantes Ergebnis (t=2,286; df=56; p=0,026)e ruppeBSI1 wies einen héheren

Mittelwert und somit eine héhere gesundheitsbezed@tbensqualitat auf.

Vitalitat

Fur die GruppdSlllag der Mittelwert bei 63,28 (SD=17,54) und fie @ruppeBSI2bei
45,69 (SD=16,41). Der t-Test zeigte, dass sich Mitelwerte der beiden Gruppen
signifikant voneinander unterscheiden (t=3,943; 56f= p<0,001). Patienten, die als
klinisch auffallig belastet gelten, wiesen gerirggdvlittelwerte und somit auch eine

geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitatserdikala auf.

Soziale Funktionsfahigkeit

Patienten, die nicht klinisch auffallig belastendsi zeigten einen Mittelwert von 84,91
(SD=22,26). Patienten, die als klinisch auffélligldstet gelten, zeigten einen Mittelwert
von 64,22 (SD=24,49). Das Ergebnis des Mann-Whitnelests zeigte signifikante

Gruppenunterschiede (U=219,5; p=0,001). Die Gruf&dl war demnach weniger

beeintrachtigt als die GrupBs12
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Emotionale Rollenfunktion

Der Mittelwert fur die Grupp®SIllag bei 85,19 (SD=29,72) und fur die Grug®l2bei
66,67 (SD=39,54). Der U-Test zeigte ein tendenzgghifikantes Ergebnis (U=278,00;
p=0,053). Die GruppBSI2wies eine hohere Beeintrachtigung Bi1auf.

Psychisches Wohlbefinden

Fur die GruppdéSlllag der Mittelwert bei 76,83 (SD=13,20) und fiir BeuppeBSI2bei
56,00 (SD=17,86). Anhand des t-Tests konnte gezeggtien, dass sich die Mittelwerte
der GruppenBSI1 und BSI2 signifikant voneinander unterscheiden (t=5,05155@f
p<0,001). Personen, die klinisch auffallig belasteind, zeigten eine hdhere
Beeintrachtigung in der Skala Psychisches Wohldefinals Personen, die als nicht

klinisch auffallig belastet gelten.

Kdrperliche Summenskala

Patienten, die nicht klinisch auffallig belastendsi zeigten einen Mittelwert von 82,72
(SD=14,01). Patienten, die als klinisch auffélligldstet gelten, zeigten einen Mittelwert
von 65,46 (SD=19,80). Der t-Test zeigte, dass R@ie mit hoher Belastung eine
signifikant hohere Beeintrachtigung in der Skalap&iliche Summenskala aufweisen als
Patienten mit niedriger Belastung (t=3,722; df5530,001).

Psychische Summenskala

Fur die GruppdSlllag der Mittelwert bei 78,20 (SD=16,33) und fiie @ruppeBSI2bei
58,40 (SD=19,86). Der t-Test ergab, dass sich €igelm Gruppen signifikant voneinander
unterscheiden (t=4,029; df=53; p<0,001). Patiertten GruppeBSI2 weisen eine héhere

Beeintrachtigung in dieser Skala auf.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Personen, die als klinisch auffallig psychisch bl gelten, zeigten eine geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat als Persoreemjatit auffallig belastet sind. Diese
Gruppenunterschiede waren in fast allen Skalenifédignt. In der Skala Emotionale
Rollenfunktion wurde eine tendenzielle Signifikagzfunden. Die i{2.1) wird somit fur

alle Skalen (aul3er Emotionale Rollenfunktion) arcgemen.
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CU-Q.oL

Functioning

Patienten, die nicht klinisch auffallig belastendsi zeigten einen Mittelwert von 19,94
(SD=19,36). Patienten, die als klinisch auffélligldstet gelten, zeigten einen Mittelwert
von 34,67 (SD=20,88). Der t-Test zeigte, dass diehMittelwerte der beiden Gruppen
signifikant voneinander unterscheiden (t=-2,738;5df p=0,008). Betrachtete man die
Mittelwerte der beiden Gruppen, so war ersichtlidass Patienten, die psychisch belastet
sind, hohere Werte und somit eine geringere gewitslezogene Lebensqualitat

aufweisen.

Sleep

Fur die GruppdéSlllag der Mittelwert bei 29,53 (SD=27,39) und fiie @ruppeBSI2bei

53,23 (SD=22,70). Das Ergebnis des t-Tests warftgnt (t=-3,589; df=56; p=0,001).
Die Gruppe BSI1 zeigte einen niedrigeren Mittelwert und somit eigeringere

Beeintrachtigung.

Itching/Embarrassment

Patienten der GruppBSI1 zeigten einen niedrigeren Wert (MW=35,34; SD=25,ZBR)
Patienten der GruppBSI2 (MW=48,06; SD=23,15). Der t-Test zeigte ein termielh
signifikantes Ergebnis (t=-1,978; df=56; p=0,058nhand der Mittelwerte war erkennbar,
dass Personen der GruppB&I2 Uber eine geringere gesundheitsbezogene LQ irerdies
Skala verfugen.

Mental status

Der Mittelwert fur die Grupp&SIllag bei 20,69 (SD=20,96) und fir die Grug®l2bei
45,40 (SD=26,87). Das Ergebnis des t-Tests waiféignt (t=-3,904; df=56; p<0,001).
Patienten, die wenig psychisch belastet sind, weemnach eine signifikant hdhere

Lebensqualitat auf als Patienten, die stark psgbhielastet sind.

Swelling/Eating

Patienten der Grupp@Sl1zeigten einen Mittelwert von 20,31 (SD=22,41) tHatienten
der GruppeBSI2 einen etwas niedrigeren Mittelwert von 19,18 (SP28). Der U-Test
ergab, dass sich die beiden Gruppen nicht sigmifikaneinander unterscheiden (U=396,5;
p=0,876).
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Limits/Looks

Patienten, die nicht klinisch auffallig belastendsi zeigten einen Mittelwert von 17,24
(SD=23,00). Patienten, die als klinisch auffélligldstet gelten, zeigten einen Mittelwert
von 23,28 (SD=26,46). Der Unterschied zwischen @emppen erwies sich anhand eines
t-Tests als nicht signifikant (t=-0,927; df=56; p3b8).

Global

Fur die GruppdéSlllag der Mittelwert bei 24,23 (SD=18,80) und fie @ruppeBSI2bei
38,01 (SD=17,89). Der durchgefuhrte t-Test zeidtss sich die Gruppe®SI1und BSI2
signifikant voneinander unterscheiden (t=-2,86 5@ p=0,006). Patienten, die als nicht
klinisch auffallig belastet gelten, stellten sicimhand des Mittelwerts als weniger

beeintrachtigt dar.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Patienten, die nicht klinisch auffallig psychiscleldstet sind, zeigten eine hdhere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat als Patientepsygchisch belastet sind. Nur in der
Skala Swelling/Eating zeigte sich ein tendenzieltegebnis. Die Mittelwertsunterschiede
waren in vier Skalen signifikant. Die;(2.2) kann somit fur die Skalen Functioning, Sleep,
Mental status und Global angenommen werden. Furadigichen drei Skalen wird die
Ho(2.2) beibehalten.

Fragestellung 3

Es sollte Uberprift werden, ob es Unterschiede r desundheitsbezogenen

Lebensqualitat je nach Vorhandensein und HaufigikaitAngiobdemen gibt.

SF-36

Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Die Mittelwerte lagen fir die Gruppe mit haufigemghoddemen bei 80,63 (SD=19,40),
fur die Gruppe, bei der manchmal Angio6deme awtrebei 88,20 (SD=18,98) und flr
die Gruppe ohne Angiotdeme bei 88,95 (SD=14,58).di2aVoraussetzungen fur die
Durchfihrung einer einfaktoriellen Varianzanalysehh gegeben waren, wurde als
Alternativverfahren ein Kruskal-Wallis-Test durcligiert. Es zeigten sich tendenziell

signifikante Unterschiede zwischen den jeweiligenpgpen §°=4,740; df=2; p=0,093).
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Korperliche Rollenfunktion

Es ergab sich ein Wert von 64,29 (SD=34,96) furGlieppe mit hdufigen Angioédemen,
ein Wert von 78,00 (SD=36,31) fur die Gruppe mitegentlichen Angioddemen und ein
Wert von 84,72 (SD=27,30) fur Patienten ohne Andaie. Ein Kruskal-Wallis-Test
zeigte ein tendenziell signifikantes Ergebnis=4,853; df=2; p=0,088).

Kdrperliche Schmerzen

Die Mittelwerte fur die drei Angioddemgruppen (offanchmal, nie) ergaben sich wie
folgt: 48,94 (SD=29,85), 73,56 (SD=24,63), 78,90€35,70). Das Alternativverfahren,

der Kruskal-Wallis-Test, wurde durchgefuhy®<9,639; df=2; p=0,008). Der Vergleich der
einzelnen Gruppen wurde mittels Mann-Whitney-U-Testl unter Berlicksichtigung des
korrigiertena-Niveaus durchgefuhrt. Es zeigte sich, dass sielGaduppe, die oft unter den

Schwellungen leidet, signifikant von den beideneaad Gruppen unterscheidet (oft und
manchmal p=0,009; oft und nie p=0,007). Die Gruppée manchmal unter den

Angioddemen leidet, unterscheidet sich aber nignifikant von der Gruppe, bei der die
Schwellungen nie auftreten (p=0,373).

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Die Gruppe mit haufigen Angioddemen wies einen dlitert von 54,06 (SD=22,23), die
Gruppe mit gelegentlichen Schwellungen einen Mitggt von 60,80 (SD=23,30) und die
Gruppe, die nie unter Angioédemen leidet, wieseM&ert von 67,37 (SD=15,84) auf. Die
einfaktorielle  ANOVA ergab, dass sich die Gruppeithh signifikant voneinander
unterscheiden (F=1,760; df=2; p=0,181).

Vitalitat

Die Mittelwerte lagen fir die Gruppe mit haufigemghoddemen bei 45,63 (SD=18,15),
far die Gruppe, bei der manchmal Angio6deme awtrebei 57,00 (SD=18,60) und flr
die Gruppe ohne Angiotdeme bei 59,21 (SD=19,53).di2aVoraussetzungen fur die
Berechnung einer Varianzanalyse gegeben waren, ewande einfaktorielle ANOVA
durchgefuhrt. Diese zeigte, dass sich die Gruppeht nsignifikant voneinander
unterscheiden (F=2,603; df=2; p=0,083).
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Soziale Funktionsfahigkeit

Es ergab sich ein Mittelwert von 66,41 (SD=26,88) flie Gruppe mit héaufigen

Angio6demen, ein Wert von 79,50 (SD=23,63) fur dieuppe mit gelegentlichen

Angio6demen und ein Mittelwert von 76,32 (SD=25,81ir) Patienten ohne Angio6deme.
Ein Kruskal-Wallis-Test zeigte auf, dass es keigmikanten Gruppenunterschiede gibt
(¥*=2,395; df=2; p=0,302).

Emotionale Rollenfunktion

Die Mittelwerte fur die drei Angioddemgruppen (ofianchmal, nie) ergaben sich wie
folgt: 66,67 (SD=45,29), 74,67 (SD=36,36), 87,04D£33,26). Der durchgefuhrte
Kruskal-Wallis-Test brachte kein signifikantes Brgis §°=1,720; df=2; p=0,423).

Psychisches Wohlbefinden

Die Gruppe mit haufigen Schwellungen wies einenéfitert von 60,00 (SD=19,32) auf,
die Gruppe mit gelegentlichen Angio6demen einertéMitert von 67,04 (SD=18,81) und
die Gruppe, die nie unter Angioddemen leidet, vieen Wert von 70,74 (SD=19,09) auf.
Die Varianzanalyse zeigte, dass sich die drei Geopp dieser Skala nicht signifikant
voneinander unterscheiden (F=1,411; df=2; p=0,252).

Kdrperliche Summenskala

Es ergab sich ein Mittelwert von 62,86 (SD=17,26y flie Gruppe mit héaufigen
Angioddemen, ein Wert von 75,14 (SD=20,56) fur d@euppe mit gelegentlichen
Angio6demen und ein Mittelwert von 79,71 (SD=14,72)y Patienten, die keine
Schwellungen aufweisen. Das Ergebnis der einfadteri ANOVA erwies sich als
signifikant (F=3,579; df=2; p=0,035). Im post-hoesT zeigte sich, dass sich die Gruppe,
die oft unter Angioédemen leidet, signifikant voer dsruppe, die nie unter Anioédemen
leidet, unterscheidet (p=0,035).

Psychische Summenskala

Die Mittelwerte der drei Angioddemgruppen (oft, mhmal, nie) ergaben sich
folgendermal3en: 60,56 (SD=24,47), 69,55 (SD=19,63)10 (SD=17,81). Das Ergebnis
der einfaktoriellen ANOVA zeigte, dass sich die id@ruppen nicht signifikant
voneinander unterscheiden (F=1,556; df=2; p=0,220).
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Zusammenfassung der Ergebnisse
Signifikante Gruppenunterschiede zeigten sich nuldan Skalen Korperliche Schmerzen
und Korperliche Summenskala. Dig(B.1) kann fur diese beiden Skalen angenommen

werden. Fir die restlichen Skalen wird dig341) beibehalten.

CU-Q.oL

Functioning

Es ergab sich ein Mittelwert von 34,11 (SD=21,9%) flie Gruppe mit héaufigen
Angioddemen, ein Wert von 25,87 (SD=19,54) fur d@euppe mit gelegentlichen
Angio6demen und ein Mittelwert von 22,92 (SD=23,0&) Patienten ohne Angiotdeme.
Die Voraussetzungen fiur eine einfaktorielle ANOVAren erfillt. Diese erbrachte ein
nicht signifikantes Ergebnis (F=1,249; df=2; p=G29

Sleep

Die Mittelwerte fur die drei Angioddemgruppen (offianchmal, nie) ergaben sich wie
folgt: 51,17 (SD=28,62), 38,25 (SD=24,29), 36,5D%£30,35). Die einfaktorielle ANOVA
zeigte, dass sich die drei Gruppen nicht signifikaaneinander unterscheiden (F=1,474;
df=2; p=0,238).

Itching/Embarrassment

Die Gruppe mit haufigen Angiobdemen erzielte eidittelwert von 51,56 (SD=23,88),
die Gruppe, die manchmal unter Angioddemen leigieen Wert von 36,75 (SD=20,91),
und die Gruppe, die nie Angioddeme aufweist, zegjgen Wert von 39,47 (SD=29,17).
Mittels Varianzanalyse konnten keine signifikanténterschiede zwischen den Gruppen
gefunden werden (F=1,867; df=2; p=0,163).

Mental status

Es ergab sich ein Mittelwert von 39,58 (SD=28,9%) flie Gruppe mit héaufigen
Angio6demen, ein Wert von 34,00 (SD=26,56) fur dieuppe mit gelegentlichen
Angioddemen und ein Mittelwert von 24,56 (SD=24,6fl)y Patienten, die diese
Schwellungen nie aufweisen. Die Varianzanalysetedigine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen (F=1,451; df=2; p=0,243).
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Swelling/Eating

Die Mittelwerte lagen flur die Gruppe mit haufigemgdoddemen bei 33,59 (SD=25,81),
fur die Gruppe, bei der manchmal Angio6deme awtrebei 14,75 (SD=18,03) und fir
die Gruppe ohne Angio6deme bei 13,54 (SD=18,35).KHdaskal-Wallis-Test ergab, dass
sich die Gruppen signifikant voneinander untermtxbreiQZ:S,GZS; df=2; p=0,013). Der

Vergleich der einzelnen Gruppen wurde mittels Msvimitney-U-Tests und unter

Bertcksichtigung des korrigiertea-Niveaus durchgefiihrt. Die Gruppe mit h&ufigen
Angio6demen unterscheidet sich signifikant von deruppe, bei der manchmal

Angio6deme auftreten (U=108,0; p=0,012), und vom @Gauppe ohne Angioddeme

(U=70,5; p=0,009). Die Gruppe, in der manchmal Addgeme auftreten, unterscheidet
sich nicht signifikant von der Gruppe ohne Angiodee(U=209,0; p=0,675).

Limits/Looks

Es ergab sich ein Mittelwert von 13,28 (SD=17,9%) flie Gruppe mit héaufigen
Angioddemen, ein Wert von 22,00 (SD=29,60) fur d@euppe mit gelegentlichen
Angio6demen und ein Mittelwert von 21,71 (SD=22,88) Patienten ohne Angiotdeme.
Die Voraussetzungen fur eine Varianzanalyse waiehnmt erfullt. Ein Kruskal-Wallis-Test
zeigte, dass sich die Gruppen nicht signifikanteioander unterscheidegf£1,256; df=2;
p=0,534).

Global

Die Mittelwerte fur die drei Angioddemgruppen (offanchmal, nie) ergaben sich wie
folgt: 38,93 (SD=19,28), 28,88 (SD=17,47), 26,68£31,18). Die Voraussetzungen flr
die einfaktorielle Varianzanalyse waren gegebers®iergab, dass sich die drei Gruppen
nicht signifikant unterscheiden (F=2,000; df=2; {b).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Signifikante Unterschiede zwischen den drei Gruppemnten nur in der Skala
Swelling/Eating gefunden werden. Fir diese Skala wdie H(3.2) angenommen. Fir die
restlichen Skalen wird die8.2) beibehalten.
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Fragestellung 4

Es sollte der Frage nachgegangen werden, ob dierar chronischen Urtikaria einen
Einfluss auf die gesundheitsbezogene Lebensqudidét Anhand des Medians der

Erkrankungsdauer wurden zwei Gruppen gebildet.

SF-36

Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Personen mit kurzer Krankheitsdauer zeigten einetteMert von 86,03 (SD=20,19).
Patienten mit langer bestehender CU wiesen eingtelMert von 87,41 (SD=15,73) auf.
Ein U-Test wurde durchgefuhrt, da die Vorausseteanfijir die Berechnung eines t-Tests
nicht gegeben waren. Es zeigte sich kein signitiak/nterschied zwischen den beiden
Gruppen (U=395,0; p=0,686).

Kdrperliche Rollenfunktion

Es ergab sich ein Mittelwert von 75,93 (SD=35,0@) Patienten mit kurzer CU und ein
Mittelwert von 75,89 (SD= 33,67) fur Patienten nabhger CU. Der U-Test ergab kein
signifikantes Ergebnis (U=354,5; p=0,661).

Kdrperliche Schmerzen

Der Mittelwert fur die Gruppe mit kurzer CU lag bé8,24 (SD=31,36) und bei 70,66
(SD=26,69) fur die Gruppe mit langer Dauer der &mkung. Die Berechnung eines
t-Tests ergab keine signifikanten Gruppenuntersieh{e=-0,316; df=56; p=0,753).

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Patienten mit kurzer Erkrankungsdauer zeigten eMdtelwert von 61,55 (SD=21,29),
und Patienten mit langer Dauer der chronischenkahii wiesen einen Mittelwert von
61,38 (SD=21,91) auf. Ein t-Test wurde durchgeflubieser zeigte auf, dass es keine
signifikanten Unterschiede zwischen kurzer und éaridgauer der CU gibt (t=0,030; df=56;
p=0,976).

Vitalitat

Es zeigte sich ein Mittelwert von 53,28 (SD=19,%#) Patienten mit kurzer CU und ein
Mittelwert von 56,72 (SD=19,70) fur Patienten nah¢jer CU. Der t-Test brachte ein nicht
signifikantes Ergebnis (t=-0,670, df=56; p=0,506).
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Soziale Funktionsfahigkeit

Personen mit kurzer Krankheitsdauer zeigten einetteMert von 75,00 (SD=22,41).
Patienten mit langer bestehender CU wiesen eingtelvert von 77,59 (SD=26,81) auf.
Die Mittelwertsunterschiede stellten sich anhand Blerechnung eines t-Tests als nicht
signifikant heraus (t=-0,399; df=56; p=0,692).

Emotionale Rollenfunktion

Der Mittelwert fur die Gruppe mit kurzer CU lag b&1,48 (SD=28,24) und bei 72,62
(SD=41,63) fur die Gruppe mit langer Dauer der &nkung. Der U-Test zeigte keine
signifikanten Gruppenunterschiede (U=359,5; p=0).717

Psychisches Wohlbefinden

Es zeigte sich ein Mittelwert von 66,48 (SD=18,3#)r Patienten mit kurzer
Erkrankungsdauer und ein Mittelwert von 67,86 (S®46) fur Patienten mit l&anger
andauernder CU. Ein t-Test konnte durchgeflhrt emrdEs ergab sich ein nicht
signifikantes Ergebnis (t=-0,278; df=56; p=0,782).

Kdrperliche Summenskala

Der Mittelwert fur die Gruppe mit kurzer Dauer lagi 74,00 (SD=21,15) und fiur die
Gruppe mit langer Dauer der chronischen Urtikarga 13,52 (SD=17,57). Ein t-Test
konnte keine signifikanten Unterschiede zwischemzéw und langer Dauer der CU
feststellen (t=0,090; df=53; p=0,928).

Psychische Summenskala

Personen mit kurzer Krankheitsdauer zeigten einétteMert von 69,94 (SD=18,58).
Patienten mit langer bestehender CU wiesen eindteldert von 68,52 (SD=22,61) auf.
Der t-Test zeigte auf, dass sich die beiden Gruppeht signifikant voneinander
unterscheiden (t=0,255; df=53; p=0,800).

Zusammenfassung der Ergebnisse
In keiner der Skalen der SF-36 konnte ein signifika Unterschied zwischen Patienten
mit kurzer und langer Erkrankungsdauer festgesteditden. Die Nullhypothese muss

somit fur alle Skalen beibehalten werden.
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CU-Q.oL

Functioning

Patienten mit kurzer Dauer zeigten einen Mittelwem 28,57 (SD=23,09) und Patienten
mit langer Dauer der chronischen Urtikaria einentéfvert von 25,45 (SD=20,70). Der
t-Test zeigte, dass sich die Mittelwerte der bei@Genppen nicht signifikant voneinander
unterscheiden (t=0,533; df=54; p=0,596).

Sleep

Der Mittelwert fur die Gruppe mit kurzer Dauer ddmonischen Urtikaria lag bei 41,16
(SD=28,76) und fur die Gruppe mit langer Dauer3$%66 (SD=27,00). Ein t-Test brachte
kein signifikantes Ergebnis (t=0,206; df=56; p=@83

Itching/Embarrassment

Die Gruppe mit kirzerer Dauer erreichte einen Niteet von 37,07 (SD=24,60) und die
Gruppe mit langerer Dauer der chronischen Urtikagiaen Mittelwert von 45,26
(SD=25,64). Zum Vergleich der Mittelwerte wurde eifiest durchgefiihrt. Dieser war
nicht signifikant (t=-1,241; df=56; p=0,220).

Mental status

In dieser Skala erreichten Patienten mit kurzer ddaeinen Mittelwert von 34,48

(SD=28,06) und Patienten mit lAngerer Dauer derdalung einen Mittelwert von 28,74
(SD=25,65). Der t-Test zeigte, dass sich die Pireder Gruppe mit kurzer Dauer der CU
nicht signifikant von den Patienten der Gruppe lamiger Dauer unterscheiden (t=0,814;
df=56; p=0,419).

Swelling/Eating

Es zeigte sich ein Mittelwert von 18,10 (SD=22,18) Patienten mit kurzer
Erkrankungsdauer und ein Mittelwert von 20,76 (SD#99) fir Patienten mit l&anger
andauernder CU. Die Voraussetzungen fur einentt\Wasen gegeben. Dieser zeigte, dass
sich die beiden Gruppen nicht signifikant voneir@ndnterscheiden (t=-0,454; df=55;
p=0,652).

91



Limits/Looks

Der Mittelwert fur die Gruppe mit kurzer Dauer d&akrankung lag bei 15,95 (SD=19,74)
und far die Gruppe mit langer Dauer bei 23,71 (SB6Q). Der t-Test brachte kein
signifikantes Ergebnis (t=-1,191; df=56; p=0,239).

Global

Patienten mit kurzer Dauer (MW=30,22; SD=19,87) dadger Dauer (MW=30,78;
SD=19,79) der chronischen Urtikaria erreichten &en@d gleiche Mittelwerte. Ein t-Test
zeigte, dass sich die Mittelwerte der beiden Grappécht signifikant voneinander
unterscheiden (t=-0,109; df=56; p=0,913).

Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Dauer der chronischen Urtikaria hatte in keither Skalen einen signifikanten Einfluss
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat. R3{@.2) wird fur alle Skalen des CU-
Q.0L beibehalten.

Fragestellung 5

Es sollte herausgefunden werden, ob das Geschleaen Einfluss auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat hat.

SF-36

Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Frauen wiesen einen Mittelwert von 83,75 (SD=2110&) Manner einen Mittelwert von
89,46 (SD=13,08) auf. Anhand eines U-Tests konneeeigt werden, dass dieser
Unterschied nicht signifikant ist (U=359,5; p=0,}81

Korperliche Rollenfunktion

Die Gruppe der Frauen zeigte einen Mittelwert v888 (SD=38,24), und die Gruppe der
Manner wies einen Mittelwert von 86,11 (SD=25,3a). &n dieser Skala konnte lediglich
eine tendenzielle Signifikanz (U=309,5; p=0,088)fugeen werden. Anhand der
Mittelwerte war erkennbar, dass Frauen in diesaleé&Stendenziell starker beeintrachtigt

waren als Manner.
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Korperliche Schmerzen

Frauen (MW=72,03; SD=29,57) zeigten in dieser Skeailzen Mittelwert von 72,03
(SD=29,57). Die Gruppe der Manner erreichte einattelvert von 64,86 (SD=27,73).
Die Mittelwertsunterschiede hatten sich aufgrundesi U-Tests als nicht signifikant
herausgestellt (U=377,0; p=0,281).

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Das weibliche Geschlecht erreichte einen Mittelwarh 55,00 (SD=19,72), und das
mannliche Geschlecht erzielte einen Wert von 68312=21,01). Mittels t-Test konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den Geschleahgefunden werden (t=-2,478; df=58;
p=0,016). Frauen wiesen einen geringeren Mittehaeift und verfligen somit tUber eine

geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat serdikala.

Vitalitat

Auch in dieser Skala zeigten Manner (MW=63,39; SN8Q) einen héheren Mittelwert
als Frauen (MW=47,03; SD=17,41). Der t-Test figgndikant aus (t=-3,595; df=58;
p=0,001). Das bedeutet, dass Frauen in dieser Shkaafikant geringere Mittelwerte
erzielten und somit starker beeintrachtigt sind.

Soziale Funktionsfahigkeit

Frauen zeigten einen Mittelwert von 66,80 (SD=2p 5 Manner einen Mittelwert von
84,38 (SD=21,68). Der Mittelwertsunterschied zwethFrauen und Mannern war
signifikant (U=271,5; p=0,007). Auch in der Skalaztle Funktionsfahigkeit weisen

Frauen somit eine geringere gesundheitsbezogerenkgbalitéat auf.

Emotionale Rollenfunktion

Der Mittelwert der Frauen lag bei 68,89 (SD=40,06) der Mittelwert der Manner bei
85,19 (SD=28,24). Mittels U-Test konnte eine terziledie Signifikanz gefunden werden
(U=313,0; p=0,088). Mé&nner weisen somit eine teadingeringere Beeintrachtigung als

Frauen auf.

Psychisches Wohlbefinden
Die Gruppe der Frauen zeigte einen Mittelwert voyv6 (SD=19,53), und die Gruppe der

Manner wies einen Mittelwert von 72,71 (SD=16,90). &rauen zeigten eine signifikant
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verringerte gesundheitsbezogene Lebensqualitaficleeg mit der Gruppe der Manner
(t=-2,519; df=58; p=0,015).

Kdrperliche Summenskala

Frauen zeigten einen Mittelwert von 69,49 (SD=21 4% Manner einen Mittelwert von
78,09 (SD=14,79). Der t-Test konnte einen tenddragmnifikanten Unterschied zwischen
den Geschlechtern finden (t=-1,744; df=55; p=0,087)

Psychische Summenskala

Die Gruppe der Frauen (MW=60,61; SD=20,57) wiessrimiedrigeren Wert als die
Gruppe der Manner auf (MW=77,19; SD=17,14). Deesflzeigte, dass sich die beiden
Gruppen signifikant voneinander unterscheiden (R83; df=55; p=0,002). Betrachtet
man die Mittelwerte, so ist erkennbar, dass Frauendieser Skala eine grof3ere
Beeintrachtigung aufweisen.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Frauen weisen in fast allen Skalen eine niedrigeindheitsbezogene Lebensqualitat als
Manner auf. Nur in den Skalen Korperliche Funktf@hgkeit und Korperliche
Schmerzen erreichten Frauen einen gleich hoherelMgtt. In den Skalen Korperliche
Rollenfunktion, Emotionale Rollenfunktion und Korpeher Summenscore konnte eine
tendenzielle Signifikanz gefunden werden. Dig3-l) wird fur die Skalen Allgemeine
Gesundheitswahrnehmung,  Vitalitat, @ Soziale  Funisfiégnigkeit, Psychisches
Wohlbefinden und Psychische Summenskala angenomBienNullhypothese wird bei

den restlichen Skalen beibehalten.

CU-Q.oL

Functioning

Die Gruppe der Frauen erreichte einen Mittelwert 82,08 (SD=21,25), und die Gruppe
der Manner wies einen Mittelwert von 22,02 (SD=20,duf. Der t-Test erbrachte einen
tendenziell signifikanten Wert (t=1,822; df=56; p&D4). Frauen zeigten einen tendenziell
hoheren Mittelwert und stellten sich demnach aisléaziell starker beeintrachtigt dar.
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Sleep

Auch in dieser Skala erreichten Frauen (MW=50,33+85,80) einen htheren Mittelwert,
was bedeutet, dass sie in ihrem Schlafverhaltenr rbebintrachtigt sind als Manner
(MW=30,58; SD=25,19). Der t-Test zeigte, dass Fmaamen signifikant schlechteren
Wert aufweisen als Manner (t=2,937; df=58; p=0,005)

Itching/Embarrassment

Frauen zeigten einen Mittelwert von 48,63 (SD=28,dér Mittelwert der Manner lag bei
34,05 (SD=24,41). Der t-Test zeigte, dass Fraueenesignifikant hoheren Mittelwert als
Manner aufwiesen und somit in dieser Skala mehinb@ehtigt sind (t=2,388; df=59;
p=0,020).

Mental status

Die Gruppe der Frauen (MW=39,32; SD=25,42) erreicatich in dieser Skala einen
hoéheren Wert als die Gruppe der Manner (MW=25,97=2%,63). Die beiden Gruppen
unterscheiden sich signifikant voneinander (t=2;08259; p=0,044). Frauen weisen

demnach einen signifikant schlechteren Wert alsridaauf.

Swelling/Eating

Frauen erreichten einen Mittelwert von 24,80 (SD43% der Mittelwert der Manner lag

bei 13,15 (SD=19,93). Der U-Test zeigte, dass diepfe der Frauen einen signifikant
hoheren Wert als die Gruppe der Manner erreich@ demnach Uber eine geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat in dieser S&diagt (U=296,5; p=0,019).

Limits/Looks

In dieser Skala erreichten Frauen (MW=29,30; SD&2)7einen deutlich h6heren Wert als
Manner (MW=8,19; SD=13,48). Das Ergebnis des Udeasar signifikant (U=231,5;
p<0,001). Frauen sind demnach in der Skala Limitskis starker beeintrachtigt als

Manner.
Global

Frauen zeigten einen Mittelwert von 37,55 (SD=18,0@r Mittelwert der Manner lag bei
23,21 (SD=18,49). Der t-Test zeigte, dass sich lmk&den Geschlechter signifikant
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voneinander unterscheiden (t=3,031, df=58; p=0,004puen wiesen einen hoheren
Mittelwert und somit eine grél3ere Beeintrachtigimder Skala Global autf.

Zusammenfassung der Ergebnisse

Frauen weisen in jeder Skala einen hoheren Wert gndiit eine geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf. Die Migegunterschiede waren in sechs der
sieben Skalen signifikant. Die1{$.2) wird angenommen. Diegtb.2) wird nur fur die

Skala Functioning beibehalten.

In Abbildung 13 wird deutlich, dass Frauen in allekalen des CU-QL hohere Werte

und somit eine geringere gesundheitsbezogene Lebalitst aufweisen.

CU-Q,0L - Geschlechtervergleich
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Abbildung 13 Geschlechtervergleich (CU,QL) (Ausschnitt 8-60)
Anmerkung* p < 0,05
Psychische Belastung

Fragestellung 6

Es sollte Uberpruft werden, ob die Ausprdgung desitBs Auswirkungen auf die
psychische Belastung (gemessen mit der Skala GSdem BSI) hat.
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Der Mittelwert der Skala GSI lag fur Patienten ménig Pruritus bei 53,93 (SD=12,98)
und fur Patienten mit viel Pruritus bei 56,85 (SRb). Ein t-Test zeigte, dass es keinen
signifikanten Unterschied in der psychischen Belagtje nach Pruritusintensitat gibt
(t=-0,865; df=53; p=0,391). Diedb) wurde somit beibehalten.

Fragestellung 7

Es wurde der Frage nachgegangen, ob es aufgrunédesshlechts zu unterschiedlich
stark ausgepréagten psychischen Belastungen (gempsseler Skala GSI aus dem BSI)

kommt.

Die Hypothesen dieser Fragestellung sind geridbtetuliert, da laut Picardi et al. (2000)
Frauen mit chronischer Urtikaria haufiger an psychen Erkrankungen leiden. Der
Mittelwert der GSI-Skala lag fur Frauen bei 57,&€11,87) und fir Ma&nner bei 53,38
(SD=13,04). Der t-Test zeigte, dass sich Frauen Mtihner in ihrer psychischen
Belastung nicht signifikant voneinander unterscéeidt=1,127; df=56; p=0,132). Die

Ho(7) musste somit beibehalten werden.

Vergleich der beiden Verfahren

Fragestellung 8

Es sollte Gberprift werden, ob es einen Unterschveidchen den beiden Verfahren (SF-
36, CU-Qol) in der Erfassung der gesundheitsbezogenen Isgoeafitat hinsichtlich der
Differenzierung des Schweregrades (UAS) gibt.

SF-36

Kdrperliche Funktionsfahigkeit

Die Gruppe mit leichter Auspragung der chronischetikaria erzielte einen Mittelwert
(MW) von 87,73 (SD=27,96), die Gruppe mit mittleruspragungen einen Mittelwert
von 88,89 (SD=15,15) und die Gruppe mit starkerpkéigung einen Mittelwert von 81,05
(SD=15,24). Da die Voraussetzungen fur eine eiofate ANOVA nicht gegeben waren,
wurde der Kruskal-Wallis-Test als Alternativverfahrdurchgeftihrt. Dieser zeigte, dass es
signifikante Unterschiede zwischen den Schweregtagen gibt °=8,209; df=2;
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p=0,017). Um zu Uberprifen, welche Gruppen sichikant voneinander unterscheiden,
wurden Mann-Whitney-U-Tests durchgefuihrt. adiveau wurde durch die Anzahl der
unabhangigen Tests dividiert, um de+i-ehler méglichst gering zu halten. Es ergab sich
ein neues Signifikanzniveau von 0,025. Bei Beridkigung des strengerenNiveaus
zeigten sich keine signifikanten Unterschiede ziescden Gruppen ,leicht” und ,mittel”
(p=0,231). Beim Vergleich der Gruppen ,leicht” upstark” (p=0,019) und bei den
Gruppen ,mittel” und ,stark” (p=0,020) zeigten sisignifikante Unterschiede zwischen

den Gruppen.

Korperliche Rollenfunktion

Die Mittelwerte der Gruppen lagen bei 81,82 (SD&2b,fur Patienten mit leichter
Symptomatik, bei 77,78 (SD=32,03) bei mittlerer $yomatik und bei 70,83 (SD=36,63)
fur Patienten mit starker Symptomatik. Die Voraissegen flir das Berechnen einer
einfaktoriellen ANOVA waren nicht erfullt. Ein Krkal-Wallis-Test wurde gerechnet.
Dieser zeigte ein nicht signifikantes Ergebnis. Biei Gruppen unterscheiden sich somit
nicht voneinanden(=1,192; df=2; p=0,551).

Korperliche Schmerzen

Die Mittelwerte in dieser Skalen ergaben sich faligrmal3en: 76,82 (SD=26,22) fur die
Gruppe mit leichter Auspragung der CU, 69,96 (SD£2pfur die mittlere Gruppe und
62,89 (SD=33,76) fur die Gruppe mit starker Ausprigg Die Voraussetzungen fir das
Berechnen einer Varianzanalyse waren erfillt. Dagelnis dieser fiel nicht signifikant
aus (F=0,840; df=2; p=0,437).

Allgemeine Gesundheitswahrnehmung

Patienten mit leichter Symptomatik erreichten eimdittelwert von 68,64 (SD=22,81),
einen Mittelwert von 65,19 (SD=20,36) erreichtertiétden mit mittlerer Symptomatik,
und Patienten mit starker Symptomatik wiesen eikkttelwert von 51,32 (SD=20,40)
auf. Da die Normalverteilung in den drei Grupperd uhle Homogenitat der Varianzen
gegeben waren, konnte eine einfaktorielle ANOVA dthgefihrt werden. Die
Varianzanalyse zeigte ein signifikantes Ergebns3(B28; df=2; p=0,043). Der post-hoc-
Test mit Bonferroni-Korrektur ergab kein signifikaa Ergebnis zwischen den Gruppen
Jleicht” und ,mittel” (p=1,000). Zwischen den Gruep ,leicht” und ,stark” und ,mittel”
und ,stark” zeigten sich tendenziell signifikanteekté (p=0,098; p=0,092).
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Vitalitat

Der Mittelwert der Gruppe ,leicht” lag bei 65,4503816,80), der Gruppe ,mittel” beli

57,22 (SD=22,29) und der Gruppe ,stark” bei 46,@8D£12,76). Eine einfaktorielle
ANOVA zeigte ein signifikantes Ergebnis (F=4,131=2f p=0,021). Die post-hoc-Tests
zeigten signifikante Unterschiede zwischen den @eup,leicht” und ,stark” (p=0,024)

und nicht signifikante Unterschiede zwischen deappen ,leicht” und ,mittel” (p=0,663)

und den Gruppen ,mittel” und ,stark” (p=0,150).

Soziale Funktionsfahigkeit

86,36 (SD=21,98) betrug der Mittelwert bei Patienteit leichter Auspragung der CU,
81,02 (SD=22,30) bei Patienten mit mittlerer Augjirdgg und 61,18 (SD=26,65) bei
Patienten mit starker Ausprdgung der CU. Auch mmmrsste das Alternativverfahren
angewendet werden. Die Prufung mittels Kruskal-Wdlest zeigte ein signifikantes
Ergebnis §°=8,838; df=2; p=0,012). Bei einenx-Niveau von 0,025 zeigten sich
signifikante Gruppenunterschiede zwischen Patienteit leichter und starker
Symptomatik (U=50,5; p=0,017) und zwischen Patientait mittlerer und starker
Symptomatik (U=146,0; p=0,011). Der Vergleich zviien Patienten mit leichter und
mittlerer Symptomatik blieb nicht signifikant (U=15; p=0,463).

Emotionale Rollenfunktion

Der Mittelwert fur die Gruppe ,leicht” lag bei 888SD=26,97), fur die Gruppe ,mittel”
bei 74,07 (SD=39,58) und fur die Gruppe ,stark” b&,93 (SD=33,93). Da die
Voraussetzungen fur die einfaktorielle ANOVA nidafullt waren, wurde ein Kruskal-
Wallis-Test berechnet. Dieser zeigte, dass sich dhel Gruppen nicht signifikant
voneinander unterscheideyf$1,624; df=2; p=0,444).

Psychisches Wohlbefinden

Die Patientengruppe mit leichter Auspragung deowischen Urtikaria erreichte in dieser
Skala einen Mittelwert von 81,09 (SD=9,14), die @re mit mittlerer Auspragung einen
Mittelwert von 67,85 (SD=21,12) und die Gruppe stérker Auspragung einen Mittelwert
von 55,79 (SD=15,52). Die einfaktorielle ANOVA zwgein signifikantes Ergebnis
(F=7,358; df=2; p=0,001). Der post-hoc-Test ergab sgnifikantes Ergebnis zwischen
der Gruppe mit leichter und starker Auspragung $Sgmptomatik (p=0,001) und kein
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signifikantes Ergebnis zwischen den Gruppen mithkeir und mittlerer Auspragung
(p=0,121) und zwischen den Gruppen mit mittlered starker Auspragung (p=0,079).

Kdrperliche Summenskala

Der Mittelwert fur die Gruppe mit leichter Symptonkaag bei 78,75 (SD=23,17), fur die
Gruppe mit mittlerer Auspragung bei 75,45 (SD=18,94d fur die Gruppe mit starker
Symptomatik bei 67,61 (SD=15,95). Die Voraussetemndlr das Berechnen einer
Varianzanalyse waren erfullt. Das Ergebnis dieser ficht signifikant aus (F=1,435;
df=2; p=0,247).

Psychische Summenskala

80,20 (SD=15,11) betrug der Mittelwert fur Patientait leichter Symptomatik, 70,04
(SD=22,38) fur Patienten mit mittlerer Symptomatid 60,10 (SD=17,33) fur die Gruppe
mit starker Ausprdgung der chronischen Urtikariss ®wurde eine Varianzanalyse
berechnet. Diese zeigte ein signifikantes Ergelfs8,679; df=2; p=0,032). Anhand der
post-hoc-Tests zeigten sich signifikante Untersidiewischen der Gruppe mit leichter

und starker Symptomatik (p=0,030).

Zusammenfassung der Ergebnisse

In fast allen Skalen (auf3er Kérperliche Funktiohgfieit und Emotionale Rollenfunktion)
zeigte sich folgendes Bild: Patienten mit leich#&®uspragung haben die hochsten
Mittelwerte, gefolgt von Patienten mit mittlerer rBgtomatik, und Patienten mit starker
Symptomatik weisen die niedrigsten Mittelwerte adfisammenfassend kann gesagt
werden, dass die gesundheitsbezogene Lebensqusatikéit je starker die Symptome der
chronischen Urtikaria ausgepragt sind. Beim Veojlaler drei Gruppen fallt weiters auf,
dass sich die Gruppe mit starker Auspragung der dtUsignifikant von den beiden
anderen unterscheidet. Die Mittelwertunterschiedgaleen fir die Skala Korperliche
Funktionsfahigkeit,  Allgemeine  Gesundheitswahrnehgqu Vitalitat, = Soziale
Funktionsfahigkeit, Psychisches Wohlbefinden und diie Psychische Summenskala
signifikante Ergebnisse. Die;{8.1) kann somit angenommen werden. Fir die tbrigen
Skalen wird die (8.1) beibehalten.
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In Abbildung 14 ist anhand der Korperlichen und dhgschen Summenskala ersichtlich,
dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat miVestarkung der Symptomatik der
chronischen Urtikaria sinkt.

SF-36 Summenskalen
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m Psych.
Summenskala

UAS leicht UAS mittel UAS stark

Abbildung 14 Kdrperliche und Psychische Summenskala bzgl. Sawad der CU

CU-Q-0L

Functioning

Der Mittelwert fur die Gruppe mit leichter Symptotikdag bei 10,83 (SD=11,15), fur die
Gruppe mit mittlerer Auspragung bei 22,07 (SD=19,84d bei 42,54 (SD=19,57) fur die
Gruppe mit starker Auspragung. Die Voraussetzunfjendie einfaktorielle ANOVA
waren erflllt. Das Ergebnis der Varianzanalyse eswsich als signifikant (F=11,415;
df=2; p<0,001). Der post-hoc-Test zeigte signifikabinterschiede zwischen den Gruppen
Jleicht” und ,stark” (p<0,001) und zwischen den @pen ,mittel” und ,stark” (p=0,002).

Sleep

In der Skala Sleep zeigte sich ein Mittelwert von4s (SD=20,75) fur die Gruppe
Jleicht”, 34,72 (SD=25,44) fur die Gruppe ,mittelind 60,86 (SD=24,10) fur die Gruppe
.stark”. Die einfaktorielle ANOVA zeigte ein sigrkfantes Ergebnis (F=11,278; df=2;
p<0,001). Beim Vergleich der Gruppen ,leicht” unstgrk” (p<0,001) und ,mittel” und
.stark” (p=0,002) zeigten sich signifikante Ergetse.
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Itching/Embarrassment

Patienten mit gering ausgepragten Symptomen zeigteheser Skala einen Mittelwert
von 16,48 (SD=14,60), Patienten mit mittelstarkgapsagten Symptomen einen Wert von
40,40 (SD= 20,73) und Patienten mit starker Symptdmeinen Wert von 57,89
(SD=24,37). Die Varianzanalyse erbrachte ein siggmtes Ergebnis (F=13,544; df=2;
p<0,001). Der post-hoc-Test zeigte, dass sich cié¢ Gruppen signifikant voneinander
unterscheiden. Der Vergleich von Gruppe ,leicht’dupstark” wies einen p-Wert
von <0,001 auf, der Vergleich ,leicht” und ,mittefeigte einen p-Wert von 0,007, und der
p-Wert beim Vergleich ,mittel” und ,stark” lag b8,022.

Mental status

Der Mittelwert fur die Gruppe mit leichter Symptotikalag bei 12,12 (SD=16,40), bei
mittlerer Symptomatik bei 34,82 (SD=27,69) und &arker Symptomatik bei 39,47
(SD=26,03). Die Voraussetzungen fur die einfaktmiANOVA waren gegeben. Das
Ergebnis der Varianzanalyse erwies sich als skpmti (F=4,351; df=2; p=0,018). Der
post-hoc-Test zeigte, dass sich die Gruppe ,leigbti der Gruppe ,mittel” und ,stark”

unterscheidet (p=0,045; p=0,019), die Gruppe ,Hiittaterschied sich aber nicht von der
Gruppe ,stark”.

Swelling/Eating

Patienten mit leicht ausgepréagter chronischer Hrigkzeigten einen Mittelwert von 13,07
(SD=18,43), bei mittelstarker CU lag der Mittelwbdi 17,63 (SD=23,01) und bei starker
CU bei 25,66 (SD=22,23). Die Berechnung einer \fem@malyse erbrachte kein
signifikantes Ergebnis (F=1,316; df=2; p=0,277).

Limits/Looks

12,50 (SD=23,05) betrug der Mittelwert flr die Gpep,leicht”, 20,98 (SD=27,44) fur die
Gruppe ,mittel” und 22,37 (SD=22,66) fur die Grupptark”. Die einfaktorielle ANOVA
zeigte kein signifikantes Ergebnis (F=0,592; dfg20,557).

Global

Der Mittelwert fur die Patientengruppen mit leicht8&ymptomatik lag bei 14,93
(SD=13,91), fur die Gruppe mit mittlerer Auspragubgi 28,30 (SD=18,55) und fir
Patienten mit starker Symptomatik bei 43,31 (SD62), Die Voraussetzungen fiur die
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einfaktorielle  ANOVA waren erfullt. Das Ergebnis ige  signifikante
Gruppenunterschiede (F=9,690; df=2; p<0,001). Dest{oc-Test ergab signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen ,leicht” und riStgp<0,001) und zwischen den

Gruppen ,mittel” und ,stark” (p=0,018).

Zusammenfassung der Ergebnisse

In allen Skalen des CU-QL zeigte sich, dass die Mittelwerte mit der Auspndg der
Symptomatik zunehmen und die gesundheitsbezogebhenkgqualitat somit sinkt. Auch
hier fallt auf, dass sich die Gruppe ,stark” haudignifikant von den Gruppen ,leicht” und
~mittel” unterscheidet.

Die Mittelwertsunterschiede stellten sich fur diekalen Functioning, Sleep,
Itching/Embarrassment, Mental status und Globakigsifikant dar. Die H(8.2) kann fur
diese Skalen angenommen werden. FUr die beidenersk&welling/Eating und
Limits/Looks wird die H(8.2) beibehalten.

In Abbildung 15 soll gezeigt werden, wie sich desgndheitsbezogene Lebensqualitat je
nach Ausprdgung der CU verandert. Es ist deutliadh erkennen, dass die
gesundheitsbezogene LQ sinkt, je starker die Symgtiee der CU ist. Wie schon oben
erwahnt stellen hohe Werte im CUdQ schlechte Werte, sprich eine niedrige LQ dar.
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Abbildung 15Skalen des CU-$L je nach Schweregrad der CU (Ausschnif @)
Anmerkung* p < 0,05
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Fragestellung 9

Es sollte herausgefunden werden, ob sich einedbeiden Verfahren (SF-36 oder CU-
Q.0L) besser zur Erfassung der gesundheitsbezogeakankqualitéat bei CU-Patienten
eignet. Dieser Frage sollte einerseits anhand veneiRer-Operating-Characteristics-
Kurven und andererseits durch die Berechnung detiven Validitdt nachgegangen

werden.

Receiver-Operating-Characteristics-Kurve (ROC-Kurve)

Anhand von ROC-Kurven sollten die diskriminativeriihigkeiten eines Verfahren
visualisiert werden (Zweig & Campbell, 1993). Ime#dfall befindet sich die Kurve im

linken oberen Eck.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit sind nur jene I&kamit guten diskriminativen

Fahigkeiten in der ROC-Kurve enthalten. In Abbildu6 ist die Skala Psychisches
Wohlbefinden und die Psychische Summenskala deB6SEbgebildet. Diese beiden
Skalen des generischen Verfahren kénnen somit gigchen leichter, mittlerer und

starker Auspragung der chronischen Urtikaria uctesslen.

ROC-Kurve
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Diagonale Segmente ergeben sich aus Bindungen.

Abbildung 16 ROC-Kurven (SF-36)
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Im CU-QoL weisen die Skalen Functioning, Sleep, ltchingfamassment, Mental status
und Global gute diskriminative Fahigkeiten auf. Sired in Abbildung 17 dargestellt.
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Abbildung 17ROC-Kurve (CU-QoL)

In Tabelle 6 sind die Flachen unter den ROC-Kunekam, Standardfehler, die p-Werte und
die Unter- und Obergrenzen fur beide Verfahren galgen. Bei der SF-36 ist die Area
Under Curve nur fur die Skalen Psychisches Wohtlidein und Psychische Summenskala
ausreichend grof3. Diese beiden Skalen und die SWdklitat unterscheiden sich
signifikant von 0,5. Der Mittelwert der AUC fur allSkalen der SF-36 liegt bei 0,65. Im
CU-QoL erzielen funf der sieben Skalen eine ausreiclggn8e AUC. Die Flache dieser
funf Skalen unterscheidet sich signifikant von @&r Mittelwert der AUC fir alle Skalen
betragt 0,77.

Anhand der ROC-Kurven stellt sich der CWYeQ als ein Verfahren mit hoéheren

diskriminativen Fahigkeiten dar als die SF-36. E@rofteil der Skalen des

krankheitsspezifischen Verfahrens weist ausreicheosite Flachen unter der Kurve auf.
Bei der SF-36 weisen nur zwei Skalen befriedigeAd€-Werte auf. Berechnet man die
Mittelwerte der AUC fur alle Skalen des jeweiligerarfahrens, so zeigt sich auch hier ein
hoherer Wert fur den CU-QL.
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Relative Validitat

Mittels relativer Validitat soll der Grad der Ubarstimmung des Wertes eines Verfahrens
mit einem Aul3enkriterium gemessen werden (Fiel@920Der UAS stellt in diesem Fall
das AufRRenkriterium dar. Zur Berechnung der relatiValiditdt werden die F-Werte der
einfaktoriellen ANOVA verwendet. Der niedrigste Few der zur Berechnung der
relativen Validitat verwendet wurde, ist der Weet &kala Kérperliche Rollenfunktion der
SF-36. In Tabelle 7 sind die relativen Validitatém jede Skala der beiden Verfahren
angefuhrt. Die hdchsten relativen Validitaten zeigesich fiur die Skalen
Itching/Embarrassment, Functioning, Sleep und Gldea CU-QoL sowie fur die Skala
Psychisches Wohlbefinden der SF-36. Der Mittelwlertrelativen Validitaten liegt fur die
SF-36 bei 7,08 und fur den CU,Q. bei 18,73.

Tabelle 6.Beschreibung der Flachen unter den ROC-Kurven

Standard- Unter- | Ober-
Skala AUC Sign.

Fehler grenze | grenze
SF-36 Korperl. Funktionsfahigkeit 0,672 0,100 0,080 0,476 0,867
SF-36 Korperl. Rollenfunktion 0,583 0,098 0,398 a3 0,774
SF-36 Korperl. Schmerzen 0,583 0,095 0,398 0,397 768,
SF-36 0,624 0,100 0,205 0,427 0,821
Allg.Gesundheitswahrnehmung
SF-36 Vitalitat 0,692 0,088 0,050% 0,520 0,864
SF-36 Soz. Funktionsfahigkeit 0,642 0,091 0,146 64,4 | 0,821
SF-36 Emot. Rollenfunktion 0,605 0,090 0,284 0,428 0,782
SF-36 Psych. Wohlbefinden 0,783 0,065 0,004* 0,653 0,910
SF-36 Korperl. Summenskala 0,658 0,099 0,108 0,463 0,852
SF-36 Psych. Summenskala 0,740 0,087 0,014* 0,569 ,9120
CU-Q0L Functioning 0,760 0,067 0,011% 0,629 0,891
CU-QoL Sleep 0,787 0,075 0,005% 0,639 0,934
CU-Q.0oL Itching/Embarrassment 0,861 0,053 <0,001* 0,758 0,964
CU-Q0L Mental status 0,808 0,072 0,002+ 0,667 0,948
CU-QoL Swelling/Eating 0,642 0,082 0,161 0,482 0,803
CU-Q0oL Limits/Looks 0,693 0,079 0,057 0,538 0,849
CU-Q0oL Global 0,848 0,057 0,001*| 0,736 0,959

Anmerkung* p < 0,05
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Anhand der ROC-Kurven und der Ergebnisse der velatvaliditaten kann man davon
ausgehen, dass sich der CLbD besser eignet, um die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat bei Patienten mit chronischer Urigkau erfassen. Das Verfahren weist
hohere diskriminative Fahigkeiten und héhere redati/aliditaten verglichen mit dem

generischen Verfahren auf. Dig(B) kann somit angenommen werden.

Tabelle 7 Relative Validitaten der einzelnen Skalen

relative
Skalen F-Werte |Validitat
SF-36 Korperl. Rollenfunktion 0,398 1,000
CU-Q,0L Limits/Looks 0,592 1,487
SF-36 Emot. Rollenfunktion 0,606 1,523
SF-36 Korperl. Schmerzen 0,84 2,111
SF-36 Kdorperl. Funktionsfahigkeit 1,087 2,731
SF-36 Korperl. Summenskala 1,435 3,606
CU-Q0oL Swelling/Eating 1,316 3,307
SF-36 Allg. Gesundheitswahrnehmur3j328 8,362
SF-36 Psych. Summensskala 3,679 9,244
SF-36 Vitalitat 4,131 10,379
CU-Q.0L Mental status 4,351 10,932
SF-36 Soz. Funktionsfahigkeit 5,317 13,359
SF-36 Psych. Wohlbefinden 7,358 18,487
CU-QoL Global 9,69 24,347
CU-Q0oL Sleep 11,278 28,337
CU-Q0L Functioning 11,415 28,681
CU-Q.oL Itching/Embarrassment 13,544 34,030
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7 Interpretation

Die vorhin préasentierten Ergebnisse der Studieesohun interpretiert und diskutiert
werden. Zu Beginn soll auf die einzelnen Fragastgken eingegangen werden, um zu
klaren, welche Faktoren einen signifikanten Eirdluauf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat haben. Danach erfolgt der Vergldieh krankheitsspezifischen Verfahrens

mit dem generischen Verfahren.

Juckreiz stellt eine sehr unangenehme Begleitersghg der chronischen Urtikaria dar. In
einem Grol3teil der Skalen der SF-36 und des Gbl-®am es zu einer Verminderung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat je nach Auspgédes Pruritus. In funf Skalen der
SF-36 und vier Skalen des CUdD stellten sich diese Mittelwertsunterschiede als
signifikant heraus. Grob et al. (2005) meinen, ddesAlltag von Hautpatienten (unter
anderem chronische Urtikaria) am starksten durckréiz beeintrachtigt wird. Aufgrund
der Ergebnisse dieser Arbeit kann man ebenfallomlaausgehen, dass Juckreiz eine
bedeutsame EinflussgroRe fur die Lebensqualitat @ud-Patienten darstellt. Die
Verminderung des Juckreizes sollte demnach holweitati bei der Behandlung von CU-
Patienten haben. Medikamentbse Versorgung oderalenstherapeutische Methoden
konnen angewendet werden, um den Juckreiz zu vdemnund somit auch seine
negativen Auswirkungen auf andere Bereiche (Scu#digt, Hautbild usw.) zu

unterbinden.

Staubach et al. (2006) konnten zeigen, dass CléRah mit psychischen Komorbiditaten
eine verringerte gesundheitsbezogene Lebensquaitteisen. In der vorliegenden
Studie wiesen Patienten, die sich anhand des Byefiptom Inventory als psychisch
belastet darstellten, geringere Lebensqualitatewaart. In neun Skalen der SF-36 und vier
Skalen des CU-L stellten sich die Unterschiede zwischen Persooleme und mit
psychisch auffalliger Belastung als signifikantdnes.

Das Auftreten von Angioddemen scheint einen geregé&influss auf die Lebensqualitéat
von CU-Patienten zu haben. Nur in zwei Skalen dér36& und in einer Skala des
krankheitsspezifischen Verfahrens konnten signifikdJnterschiede identifiziert werden.
Die Dauer der CU hatte in keinem der beiden Vedaleinen signifikanten Effekt auf die

gesundheitsbezogene Lebensqualitat erbracht. Dash{@eht stellte sich als ein Faktor
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dar, der Einfluss auf die Lebensqualitat von CUdpéen nimmt. Frauen zeigten in einer
Reihe von Skalen der beiden Instrumente schlechféegte und somit eine hohere
Beeintrachtigung. Interessant ist auch der Verbleider Stichprobe mit der

Normpopulation. In sechs Skalen der SF-36 wieserCdli-Patienten niedrigere und somit

schlechtere Werte als die Norm auf.

Gupta et al. (1994) meinen, dass es einen Zusanangnlzwischen depressiver
Symptomatik und Pruritus gibt. Im Rahmen dieserd@&tuwurde nicht nur auf die
depressive Symptomatik der Patienten, sondernerehdallgemeine psychische Belastung
eingegangen. Es zeigte sich kein signifikanter kdotded in der psychischen Belastung je
nach Auspragung des Pruritus. Auch scheint dashBastt keinen bedeutenden Einfluss
auf die psychische Belastung zu haben. Frauenereryvar deskriptiv meist hohere Werte

als Manner, jedoch unterscheiden sich die beidemg&n nicht signifikant voneinander.

Die Auspragung der chronischen Urtikaria wurde adhdes Urtikaria-Aktivitats-Scores
ermittelt und in Gruppen mit leichter, mittlerercuatarker Symptomatik unterteilt. In fast
allen Skalen der beiden Verfahren (SF-36, Cidi) kam es mit dem Ansteigen der
Symptomatik zu einem Absinken der gesundheitsbemyelebensqualitdt. Der
Unterschied zwischen den drei Gruppen stellte sicdechs Skalen der SF-36 und in funf
Skalen des CU-8L als signifikant dar. Bei beiden Instrumenterggeisich, dass sich die
Gruppe mit starker Symptomatik héufig von den beidaderen Gruppen unterscheidet
und es oftmals zu einem ausgepragten Abfall deurghweitsbezogenen Lebensqualitat
kommt. Zieht man einen Vergleich zwischen den beitferfahren, so sieht man, dass
deren Ergebnisse bezuglich der Differenzierung &mhweregradgruppen ahnlich

ausfallen.

Die SF-36 und der CU-QL wurden anhand zweier Methoden miteinander vehngh. Als
erstes Kriterium wurden Receiver-Operating-CharaxgeKurven herangezogen, um die
diskriminativen Fahigkeiten der beiden Verfahrefeameigen. Das generische Verfahren,
SF-36, zeigte dabei nur in zwei seiner zehn Skagete diskriminative Fahigkeiten.
Insgesamt drei Skalen zeigten eine Area Under C(##C), die sich signifikant vom
Wert 0,5 und somit vom Zufallsniveau unterschei@®@e gemittelte AUC fur die SF-36
lag bei 0,65. Der CU-g@L als krankheitsspezifisches Verfahren stellteh sads ein

Verfahren mit hoheren diskriminativen Fahigkeitear.dFunf der sieben Skalen weisen
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eine ausreichend hohe AUC auf und unterscheidem swmnit auch signifikant vom
Zufallsniveau. Der Mittelwert der AUC betrug beinu&@,oL 0,77.

Als zweites Kriterium zum Vergleich der beiden \&rmfen wurden die relativen
Validitaten jeder Skala berechnet. Die hdchsteatiradn Validitaten zeigten sich in den
Skalen Itching/Embarrassment, Functioning, Sleep @lobal des CU-gdL sowie in der
Skala Psychisches Wohlbefinden der SF-36. Der Migte lag flir die SF-36 bei 7,08 und
fur den CU-QoL bei 18,73. Das krankheitsspezifische Verfahremstwsomit eine héhere

relative Validitat als das generische Verfahren auf

Nach Baiardini et al. (2005) haben die Dimensioagres generischen Verfahrens oft nur
eingeschrankte Relevanz fur Patienten mit chroeisthtikaria. Die SF-36, das in dieser
Studie verwendete generische Instrument, geht ssiterauf Bereiche ein, die auch fur
CU-Patienten von Bedeutung sind. Andererseits aifdThemen, die fur diese Population
von grol3er Bedeutung sind, nicht eingegangen un€ti+Patienten weniger Relevantes
erhoben. Juckreiz, Umgang mit Entstellung und Sptdaleme sind nur einige Bereiche,
die im CU-QoL, aber nicht in der SF-36 thematisiert werderr. ©d-Q0L stellte sich im
Vergleich zur SF-36 anhand der Interpretation d@CR<urven, Berechnung der relativen
Validitdten und der inhaltlichen Betrachtung deenis und Skalen als geeigneter dar.
Zusammenfassend kann man sagen, dass sich diedhgegishezogene Lebensqualitat bei
CU-Patienten besser anhand des krankheitsspegfistterfahrens erfassen lasst. Die
SF-36 als ein krankheitsuibergreifendes Verfahremlkdann eingesetzt werden, wenn man
die gesundheitsbezogene Lebensqualitat von CUfRatienit anderen Patientengruppen

oder mit einer Normstichprobe vergleichen méchte.
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8 Kritik und Ausblick

Im Folgenden soll auf einige Kritikpunkte dieseru@é eingegangen werden. Zur
Untereilung der Schweregrade der chronischen Urakaurde der Urtikaria-Aktivitats-

Score eingesetzt. Dieser wurde urspringlich inregaeben-Tages-Version konzipiert, d.h.
Patienten sollen Uber sieben Tage hinweg die Symptbhrer CU einstufen. Das Design
der Studie hat dieses Vorgehen jedoch nicht ermidigliveshalb der UAS dem Patienten
nur zu einem Zeitpunkt vorgelegt wurde. Es wurdeadf hingewiesen, sich einen
durchschnittlichen Tag vorzustellen und im UAS sei8ymptome dementsprechend
anzugeben. In folgenden Studien sollte die Siebmye$-Version des UAS eingesetzt
werden, um validere Ergebnisse zu erhalten. FurP@tienten, die unter einer chronisch-
rezidivierenden Form leiden und somit auch Tage ¥dechen symptomfrei sind, konnte
die Sieben-Tages-Version des UAS aber unzureichseid. Die Bewertung des

Schweregrades der Erkrankung durch einen Arzt kreihe weitere Mdoglichkeit

darstellen.

Obwohl an sechs verschiedenen Standorten erhoberdewwkonnten in einem
Erhebungszeitraum von funf Monaten nur 61 Persamnewlie Studie eingeschlossen
werden. Fur nachkommende Untersuchungen sollte kingere Erhebungsphase zur
Steigerung der Patientenanzahl eingeplant werdeaitey§ ist es wichtig, mit den
jeweiligen Arzten die mdgliche und auch realistiseinzahl von Studienteilnehmern zu
besprechen. Im Rahmen dieser Studie wichen dergal?am teilweise sehr stark von der

Anzahl der tatsachlichen Patienten ab.

Die Zeit- und auch Raumknappheit bei den Erhebungerden Dermatologischen
Ambulanzen und im Allergiezentrum kann als weitekeitikpunkt angesehen werden.
Diese Umstande haben in manchen Fallen das koremtmtund sorgféltige Beantworten
der Fragen erschwert. FUr zukinftige Studien solitiese Aspekte beachtet werden. Das
Interesse und die Motivation zur Teilnahme an derd® war bei einem Grol3teil der
Patienten hoch. Jedoch wirkte sich auch hier dasm§eauf die Erhebung aus.

Als Alternative zum Ausfillen vor Ort wurde die Migpkeit gegeben, die

Fragebogenbatterie mitzunehmen, auszufillen und entem frankierten Kuvert
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zurickzusenden. Diese Vorgehensweise hat sich immBa dieser Studie als nicht
effizient herausgestellt. Bei nachfolgenden Erhegjemnsollte diese Art der Erhebung nicht

praferiert werden.

Da die Erhebungen in sechs verschiedenen Zentedtfastden, war ein einheitliches
Vorgehen (bzgl. Rekrutierung, Setting etc.) unungdjgh. Durch ein gemeinsames
Studienprotokoll und eine genaue Aufklarung dedanStudie beteiligen Personen sollten
maoglichst gleichwerte Ergebnisse Uber die Standartereg erzielt werden. Allein durch
die Erhebung in verschiedenen Einrichtungen (Aiergntrum, Dermatologische
Ambulanz und Station) und unter unterschiedlicherediBgungen war kein
hundertprozentig einheitliches Vorgehen mdglichinB&ergleich der Symptomatik der
CU-Patienten zeigte sich aber, dass sich die Ratiater sechs Erhebungsstandorte nicht

signifikant voneinander unterscheiden.
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9 Zusammenfassung

Die chronische Urtikaria ist eine Hauterkrankungj, der es zum spontanen Auftreten von
Quaddeln und auch Angioddemen (Schwellungen vomp&tgilen) kommen kann. Diese
Hautverdnderungen gehen meist mit starkem Juclrelzeilweise mit Schmerzen einher.
Im Rahmen der durchgefuhrten Fragebogenerheburlte sptzeigt werden, welchen
Einfluss die chronische Urtikaria auf die gesuntiimzogene Lebensqualitat hat.
Einerseits wurde der Vergleich eines krankheitsipeken Verfahrens mit einem
generischen Verfahren angestellt, um herauszufindetcher Lebensqualitatsfragebogen
fur diese Population besser geeignet ist. Andetsrsellte durch den Einsatz weiterer
Verfahren die gesundheitsbezogene Lebensqualitdateenten mit chronischer Urtikaria

abgebildet werden.

Die vorliegende Studie wurde multizentrisch an seaérschiedenen Standorten in Wien,
Niederosterreich und Ober6sterreich durchgefihdvoZ wurde von der jeweiligen

Ethikkommission ein positives Votum abgegeben. Neicter Erhebungsphase von rund
funf Monaten konnten 61 Personen in die Studie esoglossen werden. Das Bearbeiten

der Fragebogenbatterie nahm einmalig zwischen 830rMinuten in Anspruch.

Anhand von ROC-Kurven und der Berechnung der radatiValiditdt wurden die beiden
Verfahren zur Messung der gesundheitsbezogenemgegbalitdt miteinander verglichen.
Das krankheitsspezifische Verfahren, der CiHQ zeigte hdhere diskriminative
Fahigkeiten als das generische Verfahren, die SFAB6h ergaben sich hohere relative
Validitaten fur den CU-@bL. Das krankheitsspezifische Verfahren scheintisdin den
Einsatz bei Patienten mit chronischer Urtikariaseegeeignet zu sein.

Ein Vergleich der drei Schweregradgruppen der Conk® zeigen, dass es in fast allen
Skalen der beiden Verfahren mit dem Ansteigen gend@omatik zu einem signifikanten
Absinken der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéit kackreiz war ein weiterer Faktor,
der die Lebensqualitéat beeinflusste. PatientenvisitPruritus zeigten in fast allen Skalen
der beiden Verfahren signifikant héhere Beeintrigcimgen als Patienten mit wenig
Pruritus. Weitere Einflussfaktoren waren die psgche Belastung einer Person und deren
Geschlecht. So zeigten Patienten, die klinisch lpsgb auffallig belastet sind, geringere

Lebensqualitdtswerte als Patienten, die nicht Higffa belastet sind. Die
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gesundheitsbezogene Lebensqualitdit von weibliched-P&ienten war geringer
ausgepragt als bei den mannlichen CU-Patienten.

Das Auftreten von Angioédemen flhrte nur in wenig8kalen zu signifikanten

Mittelwertsunterschieden. Die Dauer der CU stdlth als Faktor dar, der keinen Einfluss
auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitat hatdeashlecht und die Auspragung des
Juckreizes zeigten keinen Einfluss auf die Auspmggder psychischen Belastung. Der
Vergleich der gesundheitsbezogene LebensqualitétGid-Patienten (gemessen mit der
SF-36) mit der Normpopulation zeigte, dass Patrerdee an chronischer Urtikaria leiden,

in sechs von acht Skalen signifikant geringere bshaalitatswerte aufweisen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die gesishdzogene Lebensqualitat von
Personen mit chronischer Urtikaria vermindert ior allem die Ausprdgungen des
Juckreizes, hohe psychische Belastung, eine stadspragung der Symptomatik und
weibliches Geschlecht wirkten sich negativ auflddeensqualitat aus.

Die chronische Urtikaria scheint in Bezug auf R#geaufklarung, Forschung und
Therapieentwicklung ein wenig im Schatten der beidmderen grol3en chronischen
Hautkrankheiten, Atopische Dermatitis und Psorjastsi stehen. Im Laufe der
Erhebungsphase dieser Studie zeigte sich immer ewiedass selbst CU-Patienten
unzureichend uber ihre Erkrankung Bescheid wisdgessere Aufklarung bei den
Patienten, aber auch in der Bevdélkerung ist wichiig Stigmata abzubauen und um eine
maoglichst hohe Lebensqualitat fur Patienten mitookecher Urtikaria erreichen zu

kdnnen.
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10 Abstract

Chronic urticaria (CU) is a skin disorder which dbaracterized by the spontaneous
appearance of wheals, angioedema and pruritusn@chl he health-related quality of life
of patients suffering from this disease is oftenyJew.

61 patients with chronic urticaria participatedhis multicenter study. Two questionnaires
were used for assessing their quality of life. Tdwnparison of two instruments for
measuring the health-related quality of life wa® tmain aim of this study. The
international-wide used SF-36, as a generic ingtntmand the CU-@L, as a disease
specific instrument were being compared. ROC-cusbesved higher discriminative skills
for the CU-QoL. The relative validity was also higher for thasehse specific
questionnaire.

Severity of chronic urticaria, pruritus, psycholegli stress and female sex influenced the
health-related quality of life. These factors wassociated with a reduction in quality of
life in most of the given dimensions. The healtlated quality of life seems to be less
affected by the presence of angioedema. The duarafi@U did not show any influence on
quality of life. The comparison of mean values aitipnts with chronic urticaria and
healthy persons showed a significant lower qualityife for CU-patients in most of the
given dimensions.

The data of this study show, that health-relatedlityuof life of patients with chronic
urticaria is markedly reduced. As the CWJeQ showed higher discriminative skills and the
relative validity is higher too, the use of thisselse specific instrument should be
preferred.
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Patientinneninformation® und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an einer Fragebogenerhebung

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patientinnghchronischer Urtikaria—
Vergleich eines krankheitsspezifischen Verfahreng ginem generischen Verfahren

Sehr geehrter Patient, sehr geehrte Patientin!

Personen die an chronischer Urtikaria leiden siitdlen weitreichenden Auswirkungen
der Erkrankung (Jucken, Kosmetische Beeintrachggan..) konfrontiert. Ziel dieser
Studie ist es, mehr Uber die gesundheitsbezogdmenkgualitat sowie das subjektive
Befinden von Menschen mit chronischer Urtikariseriahren.

Zu diesem Zweck fuhren wir in Zusammenarbeit mit\Fartina Salzl, einer
Psychologiestudentin, diese Studie durch. Martalal ®efasst sich im Rahmen ihrer
Diplomarbeit, welche von Mag. Dr. Reinhold Jagsetrdut wird, mit dem Thema
.Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Patientimiiechronischer Urtikaria”.

Mit dem beiliegenden Fragebogen erhebt sie dierDatgf deren Basis sie ihre
Diplomarbeit verfassen wird. Wir laden Sie daher, an der oben genannten
Fragebogenerhebung teilzunehmen.

Ihre Teilnahme an der Studie erfolgt freiwilligeStonnen jederzeit ohne Angabe von
Grinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnengellnahme oder ein vorzeitiges
Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteikgégen fur lhre medizinische
Betreuung.

Zu dieser Fragebogenerhebung, sowie zur Patiefidemation und
Einwilligungserklarung wurde von der zustandigehildtommission eine befiirwortende
Stellung abgegeben.

1. Was ist der Zweck dieser Fragebogenerhebung?

Der Zweck dieser Fragebogenerhebung ist, dass dierclinsatz von
verschiedenen psychologischen Verfahren die gesitstiezogene Lebensqualitat
von Patienten mit chronischer Urtikaria abgebildat. Weiters soll die psychische
Belastung sowie der Juckreiz der Patienten erfessten. Durch den Vergleich
eines krankheitsspezifischen Verfahrens mit einenegschen Verfahren soll
herausgefunden werden, welches der beiden Verfalieegesundheitsbezogene
Lebensqualitat von Patienten mit chronischer Urigkbesser beschreibt.

! Wegen der besseren Lesbarkeit wird im weiterert Zem Teil auf die gleichzeitige Verwendung
weiblicher und méannlicher Personenbegriffe verathBemeint und angesprochen sirgbfern zutreffend
— immer beide Geschlechter.
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Wer kann an dieser Studie teilnehmen?

Einschlusskriterien

Personen die seit mehr als 6 Wochen an chroniséti&aria leiden kdnnen an der
Studie teilnehmen.

Personen zwischen 18 und 70 Jahren kdnnen anuldie $¢ilnehmen.

Ausschlusskriterien
Dauert Ihre Urtikaria weniger als 6 Wochen an, sotet dies auf eine akute
Urtikaria hin und Sie kdnnen nicht an der Studiméhmen.

Leiden Sie an anderen Urtikaria-Formen (Kalteurt&kaCholinerge Urtikaria,...), so
kénnen Sie nicht an der Studie teilnehmen, da digdbogenbatterie sowie die
Fragestellungen an Patienten mit chronischer Utakangepasst wurden.

Wenn Sie an anderen schwerwiegenden chronischeartkikngen leiden, kbnnen
Sie nicht an der Studie teilnehmen, da diese Ekknagen einen maf3geblichen
Einfluss auf die Lebensqualitat haben konnen.

Eine psychiatrische Erkrankung, die nicht auf dieaische Urtikaria zurtick zu
fuhren ist, stellt ebenfalls einen Ausschlussgrdad

Wie lauft die Fragebogenerhebung ab?

Die Studie wird an mehreren Dermatologischen Amimga in Wien,
Niederdsterreich und Oberdsterreich, sowie an eiadbengiezentrum, durchgefihrt.
Es werden insgesamt 80 Personen daran teilnehmen.

Ihre Teilnahme an der Studie wird einmalig ca. B040 Minuten in Anspruch
nehmen.

Es werden keine zusatzlichen MaRnahmen durchgefdmtlern lediglich die
mittels Fragebogenerhebung ermittelten Daten ausgeiv

Nachdem Sie vom zustandigen Arzt Gber die Studigekiart wurden, Sie das
Informationsblatt sorgféaltig durchgelesen haben 8iedkeine weiteren Fragen mehr
haben bitten wir Sie Ihr schriftliches Einverstaisdsowohl zur Teilnahme an der
Befragung als auch zur Datenerhebung zu geben.

Danach kénnen Sie mit dem Ausfullen des Fragebogegimnen. Wir bitten Sie die
Fragen genau zu lesen und jene Antwortmdglichkewahlen, die fir Sie am
ehesten zutrifft. Es gibt keine richtigen oder ¢aksn Antworten.

Was bedeutet ,Lebensqualitat‘ bzw. ,Gesundheitsbezgene Lebensqualitat*?

Die allgemeine Lebensqualitat ist von Faktoren @ge materiellen und finanziellen
Sicherheit, von zwischenmenschlichen Beziehungemeseon sozialer
Gerechtigkeit abhangig. Von gesundheitsbezogeneensualitat spricht man,
wenn Personen die an einer Krankheit leiden, idesundheitszustand aus ihrer
eigenen subjektiven Perspektive einschatzen. Diesiteg der
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gesundheitsbezogenen Lebensqualitat liefert somofttige Informationen dariber,
wie die Patienten selbst ihre Erkrankung wahrnehmen

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Fragbogenerhebung?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus Ihrer Tiefirean der Studie einen direkten
gesundheitlichen Nutzen ziehen werden, aber mégiebise werden kinftige
Patienten mit der gleichen Erkrankung von den Enggsien profitieren.

Das Ausfullen der Fragebogenbatterie konnte daarefi) dass Ihnen bewusst wird
in welchen Bereichen Sie durch die chronische drigkEinschrankungen erfahren
haben und wo Sie Ressourcen besitzen.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinuag?

Mit Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungeim Rahmen der Erhebung
nicht zu rechnen.

In welcher Weise werden die im Rahmen dieser Fragelgenerhebung
gesammelterDaten verwendet?

Die Daten werden anonym gespeichert und aussdilefdr eine Studie im Rahmen
einer Diplomarbeit verwendet. Auch in etwaigen wisschaftlichen
Veroffentlichungen der Daten dieser Studie werdiemg&ht namentlich genannt.
Zugang zu den gesammelten Daten hat die Diplomdfrdin Martina Salzl, der
Diplomarbeitsbetreuer Herr Mag. Dr. Reinhold Jagsmhie die Abteilungen der an
der Studie beteiligten Zentren.

Anonymisierung des Namens

Um eine anonyme Zuweisung lhrer Daten zu gewaleleisoll Ihr Name nicht auf
den Fragebogen notiert werden. Anhand lhres Vad-Nimchnamens und lhres
Geburtsdatums erstellen wir einen personlichen Caele wir fir Sie auf den
Fragebdgen vermerken werden. Der Code wird ausneli€igzel fur das jeweilige
Krankenhaus bzw. Allergiezentrum, dem ersten Badiest Ihres Vor- und
Nachnamens sowie aus Ilhrem Geburtstag und IhrerarGefonat bestehen.
Beispiel:Krankenhaud, MartinaSalzl, 19.05.1988 => K1MS1905

Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Gerne kdnnen Sie dem betreuenden Arzt weitere Rrstgden oder Fr. Martina
Salzl unter martinasalzl@hotmail.carder telefonisch (unter

0699/ 19 88 05 19) kontaktieren. Sobald die Dategtming abgeschlossen ist und
Fr. Martina Salzl die Daten ausgewertet hat, bégickie Ihnen gerne tber die
Gesamtergebnisse der Studie.

Wir oder Fr. Martina Salzl stehen selbstverstamdiclerzeit fir Ruckfragen zur
Verfigung.
Vielen Dank fir Ihre Teilnahme an der Studie!
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10. Einwilligungserklarung

Name des Patienten in DruckbUChStaben: ...

Geb. Datum: ... Code:

Ich habe dieses Informationsblatt gelesen und aedein. Alle meine Fragen wurden
beantwortet und ich habe zurzeit keine weitereig@&manehr.

Mit meiner personlich datierten Unterschrift gebtle niermit freiwillig mein
Einverstandnis, dass meine Daten gespeichert umel dinekten Personenbezug fur
wissenschatftliche Zwecke verwendet werden darfanisvibekannt, dass zur
Uberprifung der Richtigkeit der Datenaufzeichnumsgiftragte der zustandigen
Behdrden und der Ethikkommission, sowie der Kotdgrder Datenqualitat
beauftragte Personen Einblick in meine personerge®n Krankheitsdaten nehmen
dirfen.

Ich weil3, dass ich diese Zustimmungen jederzeitalnme Angabe von Grinden
widerrufen kann.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einguingserklarung habe ich
erhalten. Das Original verbleibt in meiner Krankedea

(Datum, Name und Unterschrift des aufklarendenészAbteilungsstempel)

Kontaktdaten:

Martina Salzl Betreuung:

Malzgasse 3/2/10, 1020 Wien Mag. Dr. Reinhold Jagsc
martinasalzl@hotmail.com, 0699/ 19 88 05 19 reidj@agsch@univie.ac.at
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Datum: Code:

Bitte beantworten Sie einige Fragen zu lhrer Persan

Alter: Jahre

Geschlecht: o weiblich o mannlich

Wohnort: Grol3stadt (mehr als 100.000 Einwohner)
Mittelstadt (20.000 bis 100.000 Einwohner)
Kleinstadt (5.000 bis 20.000 Einwohner)
Dorf (mehr als 2000 Einwohner)

Dorf (weniger als 2000 Einwohner)

O oo o o

Familienstand:

O

ledig o verheiratet/mit einem Partner lebend
O verwitwet o getrennt lebend/geschieden

Hochste abgeschlossene Ausbildung:

o Hauptschule

o Lehre

o Berufsbildende mittlere Schule

o Matura

o Fachhochschule/Universitat

o Sonstige

Beschaftigungsstatus:

o Vollzeit o Teilzeit

o Geringfligig o In Ausbildung (Schule, Lehre,
Studium,...)

o In Karenz o In Pension

o Sonstiges
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Wann wurde bei IThnen erstmals chronische Urtikdiagnostiziert?

Seit wann sind Sie deshalb in arztlicher Behandtung

Wird Ihre chronische Urtikaria derzeit behandelt?
o ja O nein
wenn ja: Welche Medikamente nehmen Sie gegen dendthe Urtikaria ein?

Treten zusatzlich zu Ihrem Nesselausschlag aucloAdgme (Schwellungen von
Kdrperteilen) auf?

o oft o manchmal

O nie

Denken Sie an einen normalen/durchschnittlichen Tam Ihrem Leben.
Wie viele Quaddeln haben Sie an solch einem Tag?

keine

leicht (< 20 Quaddeln innerhalb von 24 Stunden)

mittel (20 bis 50 Quaddeln innerhalb von 24 8&am)

stark (> 50 Quaddeln pro Tag innerhalb von 2h&en oder grol3e konfluierende
Flachen)

o oo o

Wie stark ist der Juckreiz an solch einem Tag ausgeagt?

o kein

o leicht (vorhanden, doch nicht stérend)

o mittel (stoérend, aber keine wesentliche Beeg#iling der taglichen Aktivitaten oder des
Schlafs)

o stark (schwerer Juckreiz, der die taglichen vtdten oder den Schlaf wesentlich

beeinflusst)
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Martina Salzl

0699 19 88 05 19 martinasalzl@hotmail.com

Geburtsdatum
Geburtsort
Staatsburgerschaft

Religion

Ausbildung

Berufserfahrung

19. Mai 1988
Wien
Osterreich

Romisch-katholisch

Volksschule Wallern
1994-1998

Hauptschule Pamhagen
1998-2002

Handelsakademie Frauenkirchen
2002-2007

Aupairaufenthalt in Irland
August 2007 bis Feber 2008

Psychologiestudium
2008-2014

Ferialpraxis Billa
Juli 2003, August 2004, Juli 2013

Ferialpraxis bei Backerei Goldenitsch St. Andra
Juli und August 2006 und 2007

Ferialpraxis bei Mareto Parndorf
August 2008

Ferialpraxis bei Reebok Parndorf
August 2009

Pflichtpraktikum Wiener Sozial Dienste
Juli — August 2012

Behindertenbetreuerin in einer Caritas WG
Juni 2010 — Juni 2013
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