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ZUSAMMENFASSUNG

Psychosoziale Faktoren kénnen einen wesentlichen und therapeu-
tisch bedeutsamen Einfluss auf Hautkrankheiten haben. Hierzu ge-
horen Stress, Angst, Depression, Stigmatisierung und Scham, die
z. T. auslosend oder im Verlauf verschlechternd auf die Hauterkran-
kung wirken. Umgekehrt kénnen Erkrankungen der Psyche aber
auch eine Erkrankung der Haut bewirken. Dabei fiihren physiologi-
sche und psychosoziale Unterschiede bei Mann und Frau zu einer
unterschiedlichen Wahrnehmung von Hautkrankheiten und beein-
flussen damit auch den Verlauf und die Krankheitsverarbeitung in
deutlich verschiedenem, genderspezifischem MaRe. Bei fast allen
Krankheitsbildern der Haut ist die Prévalenz psychischer Komorbidi-
tdt (insbesondere Depression und Angststérungen) bei Frauen ho-

her als bei Madnnern. Der Grund liegt vermutlich in der unterschied-
lichen emotionalen Verarbeitung einer Hautkrankheit wie auch in
der unterschiedlichen Wahrnehmung des eigenen Kérperbilds und
dem daraus erwachsenen Selbstwert. Mit der Riickkopplung zwi-
schen Haut und psychosozialen Faktoren befasst sich die Psychoder-
matologie. Das Behandlungskonzept chronischer Hauterkrankun-
gen mit psychischer Komorbiditat sollte in 3 Stufen erfolgen und
ggf. Gber die rein somatische Therapie hinaus mit einer Psychoedu-
kation/Psychotherapie ergdnzt werden, wenn duRere und innere
psychische Konflikte die Krankheitsverarbeitung erschweren.

ABSTRACT

Psychosocial factors can have a significant and therapeutically rele-
vant effect on skin diseases. Factors including stress, anxiety, de-
pression, stigma, and shame sometimes trigger or worsen the skin
disease. Conversely, mental illness can be a causal or complicating
factor in skin diseases. Physiological and psychosocial differences
in men and women lead to different perceptions of skin disease
and thus also influence the course of skin disease and the success
of coping mechanisms in distinctively gender-specific dimensions.
The prevalence of psychological comorbidity (especially depression
and anxiety disorders) is higher in women than in men in almost all
skin disorders. The reason probably lies in the different emotional
processing of skin disease, as well as in the different perceptions of
body image and in the related sense of self-value. Psychodermatol-
ogy is concerned with feedback mechanisms linking skin and psy-
chosocial factors. Treatment of chronic skin diseases with psychia-
tric comorbidity should proceed in three stages and, if necessary,
be supplemented with psychoeducation and/or psychotherapy be-
yond purely somatic therapy if external and internal psychological
conflicts make disease coping more difficult.

Einfihrung

Psychodermatologie Psychodermatologie ist die ,Wissen-
schaft, die die Zusammenhdnge zwischen Hautkrankheiten
und psychischen Zustdnden und Vorgangen erforscht* [1].
Konkret befasst sie sich mit den komplexen Interaktionen zwi-

Krankheitsbildern ebenfalls betroffen, sind aber nicht Bestand-

teil der Psychodermatologie im klassischen Sinne.

PSYCHODERMATOLOGIE - BEGRIFFSDEFINITION
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schen Hormon-, Nerven-, Immun- und Hautsystem [2], die Psychodermatologie beschaftigt sich mit ,Hautkrankhei-
zwar zum gréRten Teil vegetativ gesteuert, aber auch zu einem ten, bei denen psychosoziale Ursachen, Folgen oder Be-
nicht unerheblichen Teil durch unbewusste und bewusste psy- gleitumstdnde einen wesentlichen und therapeutisch be-
chische Zustinde beeinflusst werden. Das Herz-Kreislauf-Sys- deutsamen Einfluss haben* [4].

tem und das muskuloskelettale System sind zwar bei wenigen
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TYPISCHE EINTEILUNG PSYCHODERMATOLOGISCH
RELEVANTER HAUTERKRANKUNGEN

Kategorie | — somatisch bzw. vorrangig somatisch
Dermatosen, wobei psychische Stérungen als Komorbidi-
tdt oder als Komplikationen auftreten, wie z.B. Depres-
sion infolge der frustranen Behandlung von Akne. Psy-
chische Probleme kénnen auch als Probleme der Krank-
heitsverarbeitung verstanden werden.

Kategorie Il - somatisch/psychisch
Chronisch-rezidivierende Dermatosen, bei denen sowohl
organische als auch psychische Faktoren eine wechselwir-
kende Rolle in der Auslosung, im Verlauf und bei der
Chronifizierung spielen, wie z.B. atopische Dermatitis
und Psoriasis vulgaris.

Kategorie Ill - vorrangig psychisch

Psychische Stérungen mit dermatologischer Symptoma-
tik, wie z. B. Trichotillomanie.

Auch andere Hautkrankheiten kdnnen mit einer diagnos-
tizierbaren Komorbiditdt in Erscheinung treten.

Hautkrankheiten kénnen durch Stress, Angst, Depression,
soziale Ausgrenzung (Stigmatisierung) und sozial verursachte
emotionale Zustande wie Scham ausgel6st oder im Verlauf ver-
schlechtert werden. Der Umkehrschluss gilt ebenso: Erkran-
kungen der Psyche kénnen durch eine Erkrankung der Haut
ausgeldst werden. Diese Riickkopplung zwischen Haut und psy-

chosozialen Einflussfaktoren findet seit einigen Jahrzehnten im
pathogenetischen Kausalitdtsverstandnis und in Therapiekon-
zepten zunehmend mehr Beachtung [3].

Hautkrankheiten kénnen u. a. auch dahingehend unterschie-
den werden, ob die somatische oder die psychosoziale Seite
vorrangig (oder beide gleichrangig) zu betrachten ist bzw. sind.
In der Psychodermatologie findet sich in dhnlicher Form wie-
derholt eine 3-teilige Einordnung von psychodermatologisch
relevanten Hauterkrankungen:
= vorrangig somatisch
= psychosomatisch
= vorrangig psychisch [2,4]

Diese 3 Kategorien schlieBen einander nicht aus. Alternative
Zuordnungen werden angeboten [5, 6].

mmsssm  Merke

In Deutschland liegt die Pravalenz einer psychischen Komor-
biditdt bei geschéatzt bis zu einem Drittel der Menschen mit
Hauterkrankungen [3].

Dieser Aufsatz bietet einen Einstieg in die wichtigsten Eck-
punkte der praktischen Psychodermatologie mit einem Fokus
auf geschlechtsspezifischen Aspekten und Fragen der funktio-
nellen Gesundheit im Sinne der Internationalen Klassifikation
der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit der
WHO. Aus Platzgriinden treten die Aspekte Stressmedizin und
Lebensqualitdt in den Hintergrund. Der Aufsatz ersetzt nicht
die Auseinandersetzung mit systematischen Ubersichtsarbei-
ten und Behandlungsleitlinien (s. » Tab.1 und » Tab. 2).

» Tab.1 Leitlinien zu psychodermatologisch relevanten Hauterkrankungen.

Titel AWMEF-

giiltig bis

Registernummer

Behandlung der Akne 013/017 Dezember 2015; in Uberarbeitung

Analekzem 013-007 abgelaufen; Aktualisierung fiir 2016 gemeldet
Atopische Dermatitis Erwachsener, dermatologische stationare 013/026 November 2017

Rehabilitation

Definition und Therapie der primaren Hyperhidrose 013/059 Januar 2017

Kontaktekzem 013/055 Februar2016

Malignes Melanom; Diagnostik, Therapie und Nachsorge 032-0240L Januar 2016; in Uberarbeitung

Chronischer Pruritus 013/048 Januar 2016; in Uberarbeitung

Psychosomatische Dermatologie (Psychodermatologie) 013/024 abgelaufen; Aktualisierung fiir Ende 2015 gemeldet
Therapie der Psoriasis vulgaris 013/001 Januar 2016; in Uberarbeitung

Rosazea 013/065 April 2017

Nicht-spezifische, funktionelle und somatoforme 051/001 April 2017

Kérperbeschwerden, Umgang mit Patienten

Urtikaria, Klassifikation, Diagnostik und Therapie 013-028 abgelaufen; Aktualisierung fir Ende 2015 gemeldet

Siehe auch: Deutsche Rentenversicherung Bund. Leitlinie zur Rehabilitationsbediirftigkeit bei Krankheiten der Haut. Berlin: DRV Bund, 2012.
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> Tab.2 Gruppeneinteilung von psychodermatologisch relevanten Hauterkrankungen (bei somatischen Diagnosen sollte ggf. zusatzlich
F54 ,Psychologische Faktoren oder Verhaltensfaktoren bei anderenorts klassifizierten Krankheiten“ codiert werden).

Erkrankung

Beschreibung

Codierung nach ICD-10

Kategorie I: Ursache somatisch oder vorrangig somatisch, hdaufig mit negativen psychischen Auswirkungen

Acne vulgaris

Alopecia areata

Handekzem, Kontaktekzem
Kollagenosen, v. a. systemischer Lupus
erythematodes (SLE)

Lichen ruber planus

[,Knotchenflechte®]

malignes Melanom der Haut

Prurigo nodularis

Urtikaria (,Nesselsucht*)

Vitiligo

Erkrankungen des Talgdriisenapparates und der
Haarfollikel

kreisrunder Haarausfall

lokalisiertes Ekzem unterschiedlicher Genese
(kumulativ-irritativ, allergisch, atopisch)

Autoimmunerkrankung, bei der Organe bzw. Organ-
systeme, u. a. die Haut, geschadigt werden

entziindlich subakut bis chronisch nicht kontagitse
Hauterkrankung mit lichenoiden Papeln, Auftreten an
der Haut und den Schleimhauten

,schwarzer Hautkrebs*

durch groRe, heftig juckende Knoten gekennzeichnete
Hauterkrankung

akutes oder chronisch-rezidivierendes Auftreten
flichtiger juckender Quaddeln, lokalisiert oder genera-
lisiert

erworbene Depigmentierung der Haut infolge eines
Melanozytenuntergangs

L70.0

L63.8

L20.- atopisches [endogenes] Ekzem,
L23.- Kontaktdermatitis

M32.-,193.-

L43.-

C43.-

L28.1

L50.-

L80

Kategorie Il: Somatopsychische bzw. psychosomatische Aspekte sind in unterschiedlichem Ausmaf von Relevanz

Acné excoriée

atopisches Ekzem (weitere Bezeichnun-
gen: atopische Dermatitis oder
Neurodermitis)

Hyperhidrose

Psoriasis vulgaris (Schuppenflechte)

Rosazea

seborrhoisches Ekzem

Kategorie Ill: Ursache vorrangig psychisch

somatoforme Stérungen mit Haut-
symptomatik in unterschiedlichen
Formen inkl. Pruritus sine materia

Trichotillomanie

wahnhafte Stérungen in der
Dermatologie

Akne-Unterform, wobei das Hauptproblem nichtin der
Erkrankung, sondern dem ,zwanghaften“ Kratzen und
Driicken besteht

schubweise verlaufende, entziindliche Hautkrankheit mit
stark juckenden Ekzemen auf der Haut bzw. Juckreiz

lokalisierte oder generalisierte Uberfunktion ekkriner
SchweiRdriisen

chronische, entziindliche Systemerkrankung mit schup-
penden Hautldsionen, die an allen Teilen des Kérpers
erscheinen kdnnen

chronisch entziindliche Gesichtsdermatose, bevorzugtes
Auftreten im mittleren Lebensalter

schuppiger Hautausschlag, der besonders auf der
Kopfhaut und im Gesicht auftritt

somatische Symptome ohne eindeutige somatische
Ursache

Impulskontrollstérung in Bezug auf das AusreiBen
der eigenen Haare

z.B. Dermatozoenwahn
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1:20:-

R61.-

L40.0

L71.8

L21.8

F45.8

F63.3

[F22+
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Prdvalenz Die Pravalenz von Hauterkrankungen in Deutsch-
land variiert stark zwischen den sehr seltenen genetisch be-
dingten Storungen einerseits und Akne andererseits, die bei 70
-95% aller Jugendlichen vorkommt [7]. Ein Kontaktekzem in al-
len seinen Formen (allergisch, kumulativ-irritativ) kommt z.B.
bei 15-20% der Bevolkerung vor [8]. Die eher als typisch psy-
chodermatologisch relevant zu bezeichnenden Hautkrankhei-
ten sind weitaus seltener. Die Pravalenz von Psoriasis vulgaris
liegt in Deutschland bei ca. 2% [9]; Rosazea kommt bei 2,3%
der deutschen Bevolkerung vor [10]. Jedoch betreffen beide Er-
krankungen immerhin jeweils weit Giber 1 Mio. Menschen.

Psychische Komorbiditiaten Von groBer Relevanz fiir die
medizinische Versorgung sind psychische Komorbiditdten bei
dermatologisch kranken Patienten. Eine neuere, europaweite
Studie zu Menschen mit Hauterkrankungen zeigte im Vergleich
zu Kontrollgruppen eine hoéhere Pravalenz von Depression,
Angststérungen und (bei Psoriasispatienten) suizidaler Ideation
[11]. Die psychische Komorbiditat bei Hautpatienten kann in
einzelnen Stichproben weit héher sein.

mmssm  Merke

Die Wahrscheinlichkeit einer komorbiden Depression oder
Angststérung ist am hochsten fiir Patienten mit Psoriasis,
atopischer Dermatitis, Handekzem und Beingeschwiiren
[11].

Das biopsychosoziale Modell als niitzliche
Heuristik

Holistischer Ansatz Vor dem Hintergrund komplexer soma-
tischer, psychischer und sozialer Zusammenhédnge arbeitet die
psychosomatische Dermatologie gezwungenermaRRen mit ei-
nem holistischen Ansatz. Hier hat das biopsychosoziale Modell
der Internationalen Klassifikation der Funktionsfiahigkeit, Be-
hinderung und Gesundheit (ICF) der Weltgesundheitsorganisa-
tion Vorbildcharakter [12]. Danach sollen Gesundheit und
Gesundheitserhaltung konsequent ganzheitlich und in Bezug
auf die Aufrechterhaltung von Teilhabe betrachtet werden
(s. » Abb.1).

Der holistische Blick zielt nicht nur auf die somatischen
Symptome und die damit zusammenhdngende Beeintrachti-
gung von Korperfunktionen, sondern auch auf psychosoziale
Folgen der Krankheit sowie auf Rickkopplungseffekte mit
Bedingungen der Umwelt, individuellen personenbezogenen
Eigenschaften, Einstellungen und Fahigkeiten. Diese - der
eigentlichen Krankheit ,externe“ - Kontextfaktoren kénnen
einen positiven, fordernden Einfluss (Ressourcen) wie auch
einen negativen, hemmenden Einfluss (Risikofaktoren) auf alle
Komponenten der Gesundheit haben. Therapieziele kdnnen
dementsprechend sowohl ressourcenorientiert und salutoge-
netisch als auch defizitorientiert und pathogenetisch ausge-
richtet werden.

Funktionale Gesundheit Nach dem ICF-Leitbegriff der
~funktionalen® Gesundheit lebt der Mensch gesund, wenn er -
womdoglich trotz Beeintrdachtigung von Kérperfunktionen - an
allen wesentlichen Lebensbereichen in ausreichendem AusmaR

Gesundheit
(Krankheit)

Aktivitdten des gesellschaftliche
taglichen Lebens Teilhabe
(Beeintrachtigung) (Beeintrachtigung)

Koérperfunktionen
(Schadigung)

personenbezogene

Umweltfaktoren Faktoren

» Abb.1 Wechselwirkungen zwischen den Komponenten des
biopsychosozialen Modells der ICF (aus [13]).

teilnehmen kann. Ein gesundheitliches Problem zu beheben
setzt voraus, dass die Interaktion zwischen Korperfunktionen,
Aktivitdten und Teilhabe so gesteuert wird, dass alle diese 3 Be-
reiche nachhaltig gesichert sind.

Komplexe Zusammenhdnge Warum ein ganzheitlicher
Blick aufschlussreich ist, zeigt uns die Atopische Dermatitis
(AD), eine mit starkem Juckreiz einhergehende chronisch ent-
ziindliche Dermatose. Bei AD ist die Identifizierung einzelner
kausaler Faktoren kaum madglich. Raap et al. schlagen daher
vor, den Verlauf als ,interaktionelles Vulnerabilitats-Stress-Mo-
dell“ darzustellen [14]. Gemeint ist damit nicht nur der einfache
»juckreiz-Kratz-Zirkel“, wobei das Kratzen den Juckreiz ver-
starkt, sondern auch das weitergehende Problem, dass Stress
auslosende soziale Interaktionen die somatische Vulnerabilitét
tiber die endokrinologischen und immunologischen Systeme
erhohen konnen. AD beeintrdchtigt — wie viele andere Derma-
tosen auch - die gesellschaftliche Teilhabe [15], womit psy-
chische Vulnerabilitidten, wie z.B. ein negatives Selbstwirksam-
keitserleben, entstehen oder sich verschlimmern kénnen. Diese
Vulnerabilitdten kdnnen dann den subjektiv wahrgenommenen
Stress erhéhen, wodurch die Betroffenen verschlimmerte
Symptome erleben usw.

s Merke
Komplexe systemische Zusammenhdange sind bei psycho-
dermatologisch relevanten Hauterkrankungen die Regel.

Psychische Komorbiditdt bei
Hauterkrankungen

Geschlechtsspezifische Aspekte

Genderunterschiede der Haut Die haufigsten psychischen
Auffdlligkeiten bei Personen mit Hautkrankheiten sind Depres-
sion und Angststorungen. Die Inzidenz ist jedoch zwischen den
Geschlechtern unterschiedlich. Manner und Frauen haben un-
terschiedliche Haut, unterschiedliche Hormonsysteme sowie
andere wichtige physiologische Differenzen. Diese kdrperbe-
dingten Verschiedenheiten bewirken Unterschiede im Verlauf
und in der Wahrnehmung von Hautkrankheiten.
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GENDERUNTERSCHIEDE DER HAUT

Beispielhafte Unterschiede von Frauenhaut und Manner-

haut (nach [16]):

= Mdnner haben eine dickere Haut; die Haut von Frauen
bleibt aber langer von altersbedingter Ausdiinnung
verschont.

= Die Zusammensetzung des Stratum corneum, die
duRBerste Schicht der Epidermis, ist bei Frauen viel
variabler als bei Mdnnern, wohl wegen einer Wirkung
weiblicher Hormone. Diese Lipide spielen eine Rolle
bei der Wasserdurchldssigkeit der Haut.

= Die Inzidenz von Dermatitis wegen Kontakt mit Reiz-
stoffen ist bei Frauen héher, dies ist aber wohl dadurch
zu erklaren, dass Frauen berufsbedingt haufiger mit
Reizstoffen in Kontakt kommen.

= Frauen haben eine héhere Sensitivitat auf kleine Tem-
peraturdnderungen auf der Haut und auf Hitze- bzw.
Kélteschmerz.

Psychosoziale Faktoren Weitere Unterschiede zwischen
Mann und Frau sind psychosozial und wurzeln in der verschie-
denen Wahrnehmung des eigenen Kérpers und im unterschied-
lichen Wahrgenommen-Werden durch das soziale Umfeld [17,
18]. Eine eher geschlechtsspezifische soziale Vulnerabilitdt
kann dann auch eine geschlechtsneutrale biologische Vulnera-
bilitat verstarken. Ein gutes Beispiel ist die krankheitsverstar-
kende Reaktion auf eine befiirchtete oder reale Stigmatisierung
bei Psoriasis, wobei Frauen eine erh6hte Vulnerabilitdt zu haben
scheinen (s.u.). Der Schwerpunkt auf Selbststandigkeit und
emotionaler Selbstbeherrschung bei der mannlichen Identi-
tatsbildung im nordwesteuropdischen Kulturkreis wirkt mogli-
cherweise in diesem Fall als protektiver Faktor gegen die Angst
vor Stigmatisierung.

Genderspezifische Pravalenz Unter Personen mit Hauter-
krankungen ist die Pravalenz von psychischen Komorbiditdten
bei fast allen Krankheitsbildern bei Frauen héher [19, 20]. Erkla-
rungen fiir dieses Phanomen liegen eventuell in der unter-
schiedlichen emotionalen Verarbeitung einer Hautkrankheit
wie auch in der unterschiedlichen Wahrnehmung der Verbin-
dung zwischen dem eigenen Kdrperbild und dem Selbstwert
[17,21]. Weitere Geschlechtsunterschiede sind indikationsspe-
zifisch und unten ndher erldutert.

Krankheitsbilder mit komorbider Depression und
Angststérungen

Acne vulgaris und Acné excoriée

Bei Acne vulgaris ist die mannliche Pravalenz geringfiigig hoher
[22]. Akne fiihrt bei Mddchen zu groRerer Angst, ohne dass ein
Unterschied in der Symptomstdrke zu beobachten wére [23,
24]. Geschdtzt 13-30% der Betroffenen weisen klinisch rele-
vante Symptome einer Depression auf — eine hohere Punktpra-
valenz als in der Gesamtbevdlkerung [22,25]. Eine Studie zeig-
te eine Korrelation zwischen selbstinduzierten Exkoriationen
und Depression und Angststérungen [26].

Alopecia areata (AA)

Eine Verbindung zwischen AA, Depression und Angststérungen
mit negativen Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl, das Kor-
perbild (Body Image) und das Selbstvertrauen ist belegt
[27, 28].

Atopische Dermatitis (AD)

AD - auch als atopisches Ekzem oder Neurodermitis bezeichnet
- tritt bei beiden Geschlechtern gleichmdRig auf ([29], S.18).
Unter allen AD-Patienten gibt es bei Frauen eine héhere Prava-
lenz von Depressionen und Angststérungen [30]. Studien bele-
gen eine Korrelation zwischen AD und negativen psychosoma-
tischen Symptomen, insbesondere Angst und Depression [31-
34], eventuell in teufelskreisartigem Zusammenhang [35]. Bei
Jungen korreliert AD mit einer héheren psychischen Komorbidi-
tat im Vergleich zu Madchen desselben Alters [34]. Im Zeit-
verlauf konnte auch bestdtigt werden, dass das Vorhandensein
einer AD das Risiko erhoht, spéter eine depressive Stérung oder
eine Angststorung zu entwickeln [36]. Wie bei Psoriasis auch,
gibt es keine eindeutige Korrelation zwischen Symptomstarke
und negativen psychischen Symptomen [37]. Neurodermitiker
wiesen in einer Studie eine dhnlich hohe Pravalenz fiir Alexithy-
mie auf wie sie bei psychosomatisch-psychiatrisch Erkrankten
gefunden wurde [38].

Chronische Urtikaria (CU)

In einer Studie gab es Hinweise auf eine ,Psychosomatic Speci-
ficity“ bei CU mit alexithymischen Merkmalen; CU-Patienten
hatten auch Schwierigkeiten, mit emotionaler Aufrequng um-
zugehen [39]. Angst, Depressionen und Stresserleben sind bei
Patienten mit CU héher ausgeprégt als im Bevolkerungsdurch-
schnitt [39,40], jedoch treten Depressionen bei Urtikaria nicht
so hdufig auf wie bei Menschen mit idiopathischem Pruritus
[41].

Handekzem

Das Handekzem korreliert mit einer erhéhten Pravalenz von
Angstsymptomen; Ergebnisse in Bezug auf depressive Sympto-
me sind weniger eindeutig [42,43]. Eine Studie deutet auf eine
Korrelation zwischen Symptomstérke und Depression hin [44].
Betroffene, die liberzeugt sind, dass ,Stress“ den Verlauf ihrer
Erkrankung beeinflusst, nehmen auch eine héhere Symptom-
starke sowie vermehrt Pruritus und Depressionen wahr [45].

mmsm  Merke
Frauen sind vom Handekzem haufiger betroffen als Mdnner
[46].

Frauen mit Handekzem zeigen im Vergleich zu daran erkrank-
ten Mdnnern starkere Angstsymptome bei gleich starken De-
pressionssymptomen, eine hohere psychische Beeintrachti-
gung wegen der Erkrankung, eine intensivere Wahrnehmung
des Pruritus und eine niedrigere Lebensqualitdt in einigen Di-
mensionen. Bei Mdnnern dagegen korrelieren Angst- und De-
pressionssymptome enger mit der Symptomstérke, was darauf
hindeutet, dass somatische Aspekte in der Entwicklung von
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psychischen Krankheiten bei Mannern eine wichtigere Rolle
spielen ([42],S.191).

Hyperhidrosis

Bei Hyperhidrosis stellt man eine erh6hte Prévalenz von Angst
fest. Geschlecht, Alter und betroffene Kérpergebiete scheinen
keine Rolle zu spielen. Eine Assoziation mit Depressionen wird
nicht in jeder Studie belegt [47,438].

Kollagenosen: Sklerodermie, systemischer Lupus
erythematodes (SLE)

SLE wird mit der generalisierten Angststérung und der zwang-
haften Personlichkeitsstorung in Verbindung gebracht; das
Vorhandensein von akuten psychischen Stérungen ist mit einer
starker ausgeprdagten Symptomatik assoziiert [49]. Angststo-
rungen und Depressionen scheinen bei SLE-Patienten ebenfalls
ausgepragter als bei gesunden Vergleichspersonen zu sein [50
-52]. Eine groRe mehrjdhrige Studie in der schwedischen Be-
volkerung legt nahe, dass bei Personen mit SLE ein erh6htes
Risiko fiir starke Depressionen nur bei Frauen vorliegt [53].

Malignes Melanom

In einer Studie hatten Betroffene verstarkte Angst und Depres-
sionen; die Angst vor korperlicher Beeintrachtigung ist groRer
als die Angst vor psychischem Disstress oder dem Fehlen von
sozialer Unterstiitzung [54]. Die Prdvalenz von psychischen
und psychosomatischen Problemen bei Patienten mit mali-
gnem Melanom ist bei Frauen hoher als bei Mannern [55].

Prurigo nodularis (PN)

PN ist im Vergleich zu Gesunden durch héhere IL-6-Werte, ei-
nen niedrigeren Serotoninspiegel und stérkere Depressionen
gekennzeichnet [56]. Die Pravalenz psychischer Stérungen ist
bei PN héher als in der Normalbevolkerung und liegt auf einem
mit Psoriasis und anderen Hauterkrankungen vergleichbaren
Niveau ([57], S.707).

Psoriasis

Die soziale Umwelt hat bei Psoriasis einen besonderen Einfluss
auf das Krankheitsgeschehen. Die Auswirkung und Wahrneh-
mung der sozialen Umwelt ist bei Mdnnern und Frauen unter-
schiedlich [58]. Viele Studien zeigen, dass die Prévalenz einer
depressiven Stérung unter Frauen mit Psoriasis hoher ist als
bei Mdnnern [59]. Jedoch sollte man beachten, dass dies auch
fur die allgemeine Bevolkerung gilt. Wichtigere geschlechts-
bezogene Unterschiede liegen wohl eher in der sozialen Inter-
aktion. Frauen verleihen z.B. erlebter und antizipierter Stigma-
tisierung offenbar eine andere subjektive Bedeutung als Man-
ner (s.u.).

Soziale Unterstiitzung kann negative psychische Folgen von
Psoriasis abfedern; dieser Effekt ist geschlechtsspezifisch. H6-
here soziale Unterstiitzung fiihrte in einer Studie zu einer etwas
hoheren Akzeptanz der Krankheit bei Mannern als bei Frauen.
Bei Frauen wiederum fiihrte Akzeptanz zu weniger Depressio-
nen und hoherer Lebensqualitat [60]. Manner und Frauen sind
jedoch sozial unterschiedlich integriert und verarbeiten ihre
Hautsymptome anders.

mmsssm  Merke
Soziale Integration ist wichtig, insbesondere fiir die
Krankheitsverarbeitung.

Frauen und Manner perzipieren ihre Symptomstarke &hnlich.
Sie unterschieden sich aber in einer Studie in der Wahrneh-
mung dessen, wie stark sie ,momentan“ darunter litten. Bei
gleichen Symptomen leiden Ménner offenbar weniger oder
aber sie spielen ihr Leiden in Befragungen herunter [61]. Es
gibt Hinweise darauf, dass die Behandlungsergebnisse durch
einen hohen Alkoholkonsum bei Mannern starker beeintrdch-
tigt werden als bei Frauen [62].

Nur bei Psoriasis tritt suizidale Ideation verstarkt in Erschei-
nung [11]. Eine groBe mehrjdhrige Studie mit ausschlieRlich
Frauen als Teilnehmern belegte ein erhéhtes Risiko, bei bereits
vorhandener Psoriasis eine Depression zu entwickeln [63]. Die
umgekehrte Korrelation ist ebenfalls nachweisbar [64]. Man
kann davon ausgehen, dass diese Verknlpfung auch bei Man-
nern vorhanden ist [58,65]. Die Assoziation mit Depressionen
ist in unterschiedlichen Stichproben gut belegt [59,66,67], je-
doch nichtin jeder (z.B. [68]). Das Risiko, eine Depression oder
Angststérung zu entwickeln, ist bei Patienten, die schon im
Jugendalter an Psoriasis erkrankt sind, eventuell héher (nicht
ausreichend belegt) [69].

msm  Merke
Die starkste Korrelation zwischen einer Hauterkrankung und
psychischen Stérungen besteht bei Psoriasis.

Wie bei anderen psychodermatologisch relevanten Hauterkran-
kungen gibt es auch bei Psoriasis keine enge Verbindung zwi-
schen subjektiver Starke der Hauterkrankung und dem Auftre-
ten oder dem Riickgang von Depressionen und Angsten. Diese
Faktoren stehen in einem komplexen Zusammenhang, sodass
z.B. Stress, Lebensqualitdt und Stigmatisierung ebenfalls eine
Rolle spielen.

mmsssm  Merke

Als Pradiktor psychischer Probleme ist der Parameter
Lebensqualitdt besser geeignet als die Symptomstarke
(z.B. [66]).

Rosazea

Eine Assoziation zwischen Rosazea und Depressionen ist gut
etabliert [70]. Stark betroffene Patienten erleben in sozialen Si-
tuationen gréRere Angst [71]. Auch bei Rosazea ist die Korrela-
tion zwischen klinisch eingeschéatzter Symptomstdrke und De-
pression bzw. Angst nicht direkt und wird eventuell durch
Lebensqualitdt, subjektiv eingeschédtzte Symptomstdrke sowie
Stigmatisierung beeinflusst [72,73]. Es gibt einige Hinweise
darauf, dass Rosazea bei Mdnnern einen hoéheren negativen
psychologischen Effekt hervorruft [72]. Das ist ungewdhnlich,
denn bei anderen Dermatosen berichten Frauen von einer hé-
heren negativen psychischen Auswirkung. Dieser Umstand
kann eventuell durch die Stigmawirkung der Krankheit erklart
werden (s.u.).
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Vitiligo

Auch wenn es sich bei Vitiligo um sichtbar depigmentierte Ma-
culae ohne weitere Symptome handelt, haben die Hautflecken
eine negative Auswirkung auf das Selbstbild des Korpers. Dieser
Effekt scheint bei Frauen starker zu sein [74]. Bei Personen mit
Vitiligo gibt es eine Assoziation zwischen der Beeintrachtigung
der Lebensqualitdt und psychischen Problemen einschlieRlich
Depression und Angst [75-77]. Depressionen treten beson-
ders haufig bei ledigen Menschen auf, insbesondere bei Frauen
und insbesondere in den ersten Jahren der Krankheit [75].

Stigmatisierung
Sichtbare Hauterkrankungen und soziales Umfeld

Vergleich mit Stereotypen Durch Stigmatisierung werden
eine personliche Eigenschaft und ein in der Gesellschaft haufig
vorkommendes Stereotyp in Beziehung gesetzt, aufgrund des-
sen die betroffene Person mit unerwiinschten Charaktereigen-
schaften in Verbindung gebracht und ihre Teilhabe am gesell-
schaftlichen Leben erschwert wird. So wird z.B. iibergewichti-
gen Personen eine Willensschwache, Frauen eine iberborden-
de Emotionalitdt unterstellt. Nicht selten geschieht eine Selbst-
stigmatisierung — manche Stereotype sind so stark verinner-
licht, dass wir sie sogar zum eigenen Nachteil gegen uns selbst
anwenden.

mmsm  Merke
Stigmatisierung erfolgt durch Ubertragung individueller
Eigenschaften auf gesellschaftliche Stereotype.

Hauterkrankungen mit Symptomen an sichtbaren Kérperteilen
verleiten oft zu einer spilirbaren Stigmatisierungsreaktion im
sozialen Umfeld. Bei Hautpatienten sind ohnehin oft Schamge-
fiihle vorhanden [78], sodass die Stigmatisierung oder antizi-
pierte Stigmatisierung sehr stark einwirkt. Ausgrenzung, Ab-
lehnung und sogar Abscheu fordern negative Gefiihle und stei-
gern das Risiko des sozialen Riickzugs und eventuell einer de-
pressiven Storung. Schon die Antizipation von mdéglicher Stig-
matisierung kann schaden: Sie macht dngstlich, was den sozia-
len Riickzug ebenfalls begiinstigen kann. Die relevantesten As-
pekte und Auswirkungen von Stigmatisierung kénnen nach
Schmid-Ott et al. in 6 Dimensionen beschrieben werden [79].

Geschlechtsunterschiede Manner und Frauen werden un-
terschiedlich stigmatisiert. Sie unterscheiden sich auch in der
Wahrnehmung des Stigmas und seiner Bedrohlichkeit. Frauen
werden durch Stigmatisierung in der Regel harter getroffen.
Perrot und Kollegen sprechen vom doppelten Risiko der Frauen
[18]. Erstens hdngt ihr Selbstwert mehr vom Verbundenheits-
gefiihl mit dem sozialen Umfeld ab. In nordwesteuropdischen
Kulturkreisen definieren Manner sich oft in Abgrenzung zum
sozialen Umfeld. Zweitens beeinflusst Feedback aus dem sozia-
len Umfeld den Selbstwert von Frauen zu einem hoéheren Grad,
als das bei Mdnnern der Fall ist.

Sowohl Ménner als auch Frauen mit Hauterkrankungen be-
kommen negatives Feedback aus dem sozialen Umfeld, nur ha-
ben Manner in der Regel die ,dickere Haut“ und lassen ihre
Selbsteinschdtzung und ihr Selbstwertgefiihl weniger davon

DIMENSIONEN DER STIGMATISIERUNG

6-dimensionale Betrachtung von Stigmatisierung anhand
von Beispielen (nach [79]):

Zurickweisung

Objektiv tatsdchliche Erfahrung, in einer Situation zu-
rickgewiesen worden zu sein. Beispiel: Eintritt ins
Schwimmbad verweigert.

Ablehnung

Subjektiv perzipierte oder erwartete soziale Ablehnung.
Beispiel: Bemerken des ablehnenden Gesichtsausdrucks
eines Gegentibers.

Verheimlichung

Das versuchte Verdecken von Symptomen. Beispiel: Das
Anziehen und ununterbrochene Anbehalten von bede-
ckender Kleidung, was auch negative Konsequenzen fir
die Teilhabe mit sich bringen kann.

Riickzug

Das Vermeiden von Situationen, in die sich Betroffene
gerne begeben mdéchten, aber nicht unbedingt miissen.
Beispiel: Sauna- oder Freibadbesuche.

Selbstwertgefiihl

Aus der Stigmatisierung kann ein verletztes Selbstwert-
gefiihl folgen.

Gelassenheit

Auf der Ressourcenseite werden negative Auswirkungen
von Stigmatisierung durch Gelassenheit zum Teil neutra-
lisiert.

beeinflussen. Hier gilt es jedoch zu bedenken: Das Stigmatisie-
rungserleben variiert je nach dem Hautkrankheitsbild, weil die
jeweiligen Symptome unterschiedlich sichtbar sind und sich
bei einem Betrachter unterschiedlich stark negativ einprégen.
Der aktuelle Stand der Forschung zu diesen Unterschieden, der
nicht jede Hautkrankheit abdeckt, ist unten kurz zusammenge-
fasst.

messsss  Merke

Stigmatisierungserlebnisse unterscheiden sich grundsatzlich
zwischen Mannern und Frauen mit Variationen je nach
Krankheitsbild.

Studienlage zu genderspezifisch wahrgenommener
Stigmatisierung

Stigmatisierung bei Psoriasis Stigmatisierung hat einen di-
rekten negativen Effekt auf die psychische Gesundheit von Per-
sonen mit Psoriasis, unabhdngig von der erlebten Symptom-
starke [61]. Die Forschung zeigt das Fehlen einer deutlichen
Assoziation zwischen Symptomstarke und erlebter und gefiihl-
ter Stigmatisierung [80]. Bei vergleichbarer Hautsymptomatik
nehmen Frauen einen héheren Grad von Stigmatisierung wahr.
Bei Frauen zeigt sich erwartungsgemaf auch eine schwéchere
Korrelation zwischen einer Symptomverbesserung und dem
Empfinden von weniger Stigmatisierung. Dies deutet auf das
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$ Thieme

EMPFEHLUNGEN ZUR GESPRACHSFUHRUNG

Falls nicht anders angegeben, basieren die folgenden Tipps

zur Gesprdchsfiihrung auf der AWMF-Leitlinie ,Umgang mit

Patienten mit nicht spezifischen, funktionellen und soma-

toformen Kérperbeschwerden® [93].

= Die Gesprachsfiihrung soll Einsicht in die subjektive
Sichtweise der Patienten liefern, ein Vertrauensverhaltnis
schaffen, mogliche physische und psychische Einflussfak-
toren aus dem Umfeld identifizieren und psychosomati-
sche Bedingungsmodelle einfiihren.

= Im ersten Schritt der Gesprdchsfiihrung sollte sich der
Behandler die Beschwerden ausfiihrlich und spontan
schildern lassen. Der Behandler sollte damit die Be-
schwerden und die mit ihnen verbundenen Beeintrachti-
gungen vorbehaltlos anerkennen.

= Die Gesprachsfiihrung seitens des Behandlers sollte in
Bezug auf psychosoziale Themen zundchst eher indirekt
erfolgen. Beeintrachtigungen durch Schwierigkeiten bei
der Kleidungswahl, beim Friseur, im Schwimmbad, beim

Wirken anderer Variablen hin, z.B. geschlechterspezifische
Krankheitsbewdltigungsstile. Moglich ist auch, dass Stigmati-
sierung bei Frauen schon bei weniger ausgeprdgter Symptoma-
tik anfangt [81,82].

Frauen mit Psoriasis berichteten von stdrkeren negativen
Auswirkungen der Stigmatisierung bei den Dimensionen
»Selbstwert®, ,Riickzug” und ,Gelassenheit®. Sie duBern haufi-
ger, dass sie eine Reduzierung des Selbstwertgefiihls erleben
und es schwer haben, sich von den sozialen Auswirkungen der
Psoriasis zu distanzieren; jedoch ist der negative Effekt von
Stigmatisierung auf die Lebensqualitét fir beide Geschlechter
dhnlich hoch [61].

Weitere Hauterkrankungen Stigmatisierungserlebnisse
von Neurodermitisbetroffenen dhneln denen bei Psoriasis [83].
Die Stigmatisierungserfahrungen von Patienten mit Vitiligo
sind psychisch relevant, Patienten mit sichtbaren Lasionen erle-
ben eine starkere Stigmatisierung [84].

Unter den an Rosazea erkrankten Personen sind Manner
hdufiger von Depressionen betroffen als Frauen. Eine starkere
negative psychische Auswirkung bei Mannern ist bei Haut-
krankheiten ungewdhnlich und eventuell dadurch zu erkldren,
dass die Stigmatisierung bei Rosazea Mdnner stdrker trifft. Die
rotliche Farbung des Nasenbereichs bei Rosazea wird oft als
»Schnapsnase“ missdeutet — also als Zeichen des Alkoholmiss-
brauchs insbesondere bei Mdnnern.

Behandlungsmanagement

Behandlung immer im Gesprach mit Betroffenen
angehen

Egal ob die betroffene Hautfliche gro oder klein ist, Haut-
krankheiten sind sehr oft mit psychosozialen Belastungen asso-
ziiert und behandelnde Arztinnen und Arzte sollten bei der Di-
agnostik und Behandlung von Hauterkrankungen das biopsy-
chosoziale Modell zumindest im Hinterkopf haben (» Abb. 1).

Sport und im Sexualleben auch schon bei relativ geringer
Ausdehnung der Hauterkrankung sollten zundchst bei-
|dufig, bei einem konkreten Verdacht dann direkt thema-
tisiert werden.

= Hinweise auf emotionale und soziale Probleme und Be-
dirfnisse seitens des Patienten sollten empathisch aufge-
griffen und zumindest kurz als bedeutsam benannt wer-
den.

= Befundbesprechungen sollten in verstandlicher Sprache
erfolgen. Sie sollten die Beschwerden im Sinne einer
Riickversicherung (,Normalisierung®) erklaren und den
Patienten beruhigen. Auch hier ist es nitzlich, Metaphern
des Patienten oder Teufelskreismodelle etc. einzusetzen.
Nitzlich kann auch der Hinweis sein, dass der Patient mit
seinen Beschwerden und Erfahrungen nicht alleine ist.

= Es sollte immer wieder vermittelt werden, dass somati-
sche Gesichtspunkte nach wie vor ausreichend in die
weitere Diagnostik und Therapie einbezogen werden [85].

Bei der Behandlung sollte ein 3-stufiges Vorgehen die Regel
sein, wobei diese Stufen fallabhdngig auch zeitgleich beschrit-
ten werden kdnnen:
= Zundchst sollte geklart werden, ob die Behandlung der so-

matischen Symptome bei Betroffenen ohne offensichtliche

psychische Symptomatik geniigt. Der Therapeut sollte die

Patienten friihzeitig iber die Interaktion korperlicher und

psychischer Faktoren informieren und sie motivieren, diese

wahrzunehmen, ohne ihr somatisches Krankheitskonzept zu

frith infrage zu stellen [85].
= Bei offensichtlichen psychischen Problemen oder bei frus-

traner somatischer Behandlung sollten in einem weiteren

Schritt die subjektiven Erfahrungen der Patientin bzw. des

Patienten starker beriicksichtigt werden und die somatische

Anamnese auf psychosoziale Aspekte ausgeweitet werden

(s. z.B. [86], S.18). Hilfreiche Tipps zur Gesprachsfiihrung

sind oben im Kasten aufgefiihrt. Fiir die Ausweitung der Be-

handlungsstrategie auf psychosoziale Aspekte bietet sich
eine Vielfalt an Interventionsmaoglichkeiten mit den Zielset-
zungen ,Hilfe bei der Krankheitsbewidltigung*®, ,Hilfe gegen

Angst vor Kontrollverlust* und ,,Durchbrechung des Juck-

reiz-Kratz-Zirkels“ an. Hierzu gehdren verhaltenstherapeuti-

sche Methoden wie psychoedukative Elemente, Stressbe-
waltigungstraining, Training sozialer Kompetenzen oder das

Erlernen von Entspannungsverfahren ([5], S.323).
= In einem letzten Schritt kénnen Psychotherapie und ggf.

auch der Einsatz von Psychopharmaka als Optionen in Be-

tracht gezogen werden [3,87]. Psychotherapie ist auch bei
einer Verschlechterung der Hautsymptomatik bei psy-
chischer Belastung, sozialen Phobien, Entstellungssyndrom
und exzessiver Manipulation der Haut sowie fiir die Behand-
lung von komorbiden psychischen Erkrankungen indiziert

[3]. Sie kann in Einzelfdllen auch die Abmilderung psychisch

bedingter somatischer Symptome wie Juckreiz bewirken

[88].
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CHRONISCHE DERMATOSEN: INDIKATION FUR

PSYCHOTHERAPIE

Die Indikation fir eine bei Patienten mit chronischen

Hauterkrankungen zusatzlich zu einer dermatologischen

Therapie durchzufiihrende psychotherapeutische Be-

handlung muss bei folgenden Konstellationen gepriift

werden ([85], S.1122):

= bei gravierenden interaktionellen Problemen, unabhan-
gig davon, ob sie im Wesentlichen durch die Dermatose
verursacht sind oder durch sie ,nur® verstarkt werden;
hier kann eine Psychotherapie dazu beitragen, die damit
zusammenhdngenden duReren und inneren Konflikte
besser zu verstehen und damit zu bewdltigen

= bei einer erschwerten Krankheitsverarbeitung im Zu-
sammenhang mit der Hautsymptomatik, unabhédngig
von der Schwere der Hauterkrankung

= wenn Konflikte vorliegen, die fiir die Entstehung oder
Aufrechterhaltung der Hautsymptomatik potenziell
relevant sind

= bei Personlichkeitsstérungen und/oder durch neuroti-
sche Konflikte (mit)bedingten psychischen Stérungen
im Sinne von Neurosen, die unabhdngig von der chroni-
schen Dermatose diagnostiziert werden

Subjektive Lebensqualitdt

Im Kontext der Psychoedukation und Psychotherapie sollte die
subjektiv erlebte Lebensqualitdt immer mit ins Auge gefasst
werden, weil in der Regel erst iber ihre Verbesserung eine Bes-
serung der psychischen Gesundheit erfolgen wird. Weder Le-
bensqualitdit noch psychische Gesundheit verbessern sich
zwangslaufig durch eine Verbesserung der somatischen Symp-
tomstarke [89].

An dieser Stelle sollten dann Uberlequngen zu ,Krankheits-
bewiltigung“ und ,Krankheitsmanagement“ ansetzen. Im
neueren Verstdndnis beriicksichtigen diese die subjektiven Ein-
stellungen und Erlebnisse der Betroffenen. Wegen der Bedeu-
tung subjektiver Einstellungen und Erlebnisse sowie Motivation
in der Behandlung sind kognitive Krankheitsbewdltigungspro-
zesse ,wichtiger als das Ausmal der Symptomatik“ ([5], S.
221). Eine erfolgreiche Krankheitsbewadltigung hangt also nicht
direkt von der Symptomstdrke ab, sondern individuelle psycho-
soziale Belastungen spielen eine groRe Rolle. AuBerdem spielen
- wie ansatzweise in der positiven Psychologie (insbesondere in
der Resilienzforschung) naher erldutert — positive Ressourcen
und die individuellen Fahigkeiten, aus diesen zu schopfen,
ebenfalls eine bedeutende Rolle in der Krankheitsbewaltigung
[90]. Genderunterschiede und Stigmatisierungserlebnisse be-
einflussen womaoglich Krankheitsbewdltigungsstile und -erfol-
ge [91,92], jedoch ist diese Frage fiir Personen mit Hautkrank-
heiten bisher kaum erforscht [81].

mssssm  Merke

Krankheitsbewaltigung ist ein multifaktorieller Prozess aus
Symptomstarke, psychosozialen Belastungen und der Ver-
fiigbarkeit von Ressourcen.

Dynamisches Selbstmanagement

Das Management chronischer Hautkrankheiten sollte im Kon-

text des biopsychosozialen Modells lokalisiert werden. Sein Ge-

lingen setzt die langfristige Kooperation der Behandler und der

Patienten voraus. An die Stelle der friiheren ,Behandlungs-

treue* bzw. ,Adhdrenz“ sollte das dynamische Modell des

Selbstmanagements treten. Dieses verbindet folgende Fakto-

ren:

= das Behandlungskonzept

= eine addquate Vorstellung Gber Krankheitsursachen und
Krankheitsrisiken

= die subjektive Belastung durch die Hautkrankheit

= die aktuelle Lebensqualitat

= den subjektiv vermuteten Nutzen der medikamentdsen
Behandlung

= die selbsteingeschatzten eigenen Handlungskompetenzen
samt Ressourcen zur Krankheitsbewdltigung

Wenn Behandlungskonzepte gemeinsam mit den Betroffenen
entwickelt werden, steigert das in der Regel die Motivation
beim Selbstmanagement. Die Motivation der Betroffenen, ih-
rem Behandlungsprogramm treu zu bleiben, sollte stets ange-
sprochen werden. AuBerdem sollten Mdglichkeiten eingerdumt
werden, die Behandlung an die Bedirfnisse und Wiinsche des
Patienten anzupassen [90].
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