Aus dem Institut fir Sexualwissenschaft und Sexadiain
der Medizinischen Fakultat Charité

Universitatsmedizin Berlin

DISSERTATION

Psoriasis und Partnerschaft

Zur Erlangung des akademischen Grades

Doctor medicinae (Dr. med.)

vorgelegt der Medizinischen Fakultat

Charité - Universitatsmedizin Berlin

von

Doreen Sharav, geb. Schwarzer

aus Lubben-Spreewald



Gutachter: 1. Prof. Dr. med. Dr. phil. K. M. Beier
2. Prof. Dr. med. F.-M. K6hn

3. Priv.-Doz. Dr. med. V. Niemeier

Datum der Promotion: 07.09.2012



Inhaltsverzeichnis
1 Einleitung und Problemstellung
1.1 Historischer Uberblick
1.2 Zum Krankheitsbild der Psoriasis
1.2.1 Atiologie
1.2.2 Pathogenese
1.2.3  Symptomatik
1.2.4 Krankheitsverlauf
1.2.5 Therapie
1.3 Lebensqualitdt und Partnerschaft
1.3.1 Partnerschaft und Sexualitat

1.3.2 Sexualitat und Lebensqualitat bei PsoriaSimnd der
Forschung

1.4 Medizinische Beratung und Patientenschulung
1.5 Problemstellung der Arbeit
2 Material und Methoden
2.1 Instrument
2.1.1 Soziodemographische Daten
2.1.2  Erkrankung
2.1.3 Partnerschaft und Sexualitat
2.1.3.1 Partnerschaftsdiagnostik (FPD) von Kurtlitaly
2.1.3.2 Globale Gliickseinschatzung
2.1.3.3 DSM-IV

2134 Versagensangst

10

10

11

11

13

14

17

17

18

21

22

22

22

22

24

24

26

26

27

20



2.2

2.3

2.4

3.1

3.2

3.3

2.1.3.5 Haufigkeit und Wunsch nach sexueller Akéitvi

2.1.3.6 Kinder und Kinderwunsch
2.1.4  Medizinische Betreuung
Vorstudie

Durchfuhrung der Datenerhebung
Statistik

2.4.1  Kreuztabellen

2.4.2 Vergleich unabhangiger Stichproben
2.4.3 Vergleich abhangiger Stichproben
24.3.1 Regressionsanalyse
Ergebnisse

Soziodemographische Daten

3.1.1 Alter

3.1.2 Wohnung

3.1.3  Schulbildung

3.1.4  Ausbildung

3.1.5 Tatigkeit

3.1.6  Wirtschaftliche Situation
3.1.7 Religion

Soziale Faktoren
Erkrankungsverlauf

3.3.1 Erstmanifestation

3.3.2 Krankheitsdauer

3.3.3  Verlauf nach Jahreszeiten

27

28

28

28

29

29

29

30

31

31

31

32

32

33

33

34

34

34

34

34

35

36

29

29



3.4

3.5

3.6

3.3.4 Beschwerdefreie Zeit

3.3.5 Frihere Therapie

3.3.6  Aktuelle Therapien
Erkrankungsauspragung

3.4.1 Beeintrachtigung durch Psoriasis
3.4.2 Erkrankung der Haut

3.4.3 Erkrankung der Gelenke

3.4.4 Schmerzen

3.4.5 Erkrankung der Nagel

3.4.6  Juckreiz

3.4.7 Nebenerkrankungen

3.4.8 Nebenmedikationen

Partnerschatft

3.5.1 Gemeinsamkeiten und Kommunikation
3.5.2  Zartlichkeit

3.5.3  Streitverhalten

3.5.4 Globale Gluckseinschatzung

3.5.5 Riuckzug vom Partner und Trennungsgedanken
Sexualitat

3.6.1 Sexuelle Aktivitat

3.6.2  Kinder und Erkrankung

3.6.3  Sexuelle Funktionsstérungen

3.6.4 Bewertung und Beeintrachtigung der Sexualitat

3.6.5 Konfliktldsung

36

36

36

37

38

39

39

39

39

40

41

41

43

43

44

46

46

47

48

50

50

37

42

45



3.7

3.8

3.9

3.10

3.11

4.1

4.2

Zusammenhang zwischen sozialen Parameternsoréh§ls
3.7.1 Beeintrachtigung
3.7.2 Bindungssituation
3.7.3 Nebenerkrankungen einschlie3lich Depressionen
3.7.4  Wirtschaftliche Situation
Zusammenhang zwischen Partnerschaft und Pisorias
3.8.1 Hautbeteiligung
3.8.2  Juckreiz
3.8.3 Nagelbeteiligung
Zusammenhang zwischen Sexualitat und Psoriasis
3.9.1 Petting
3.9.2 Geschlechtsverkehr
3.9.3 Selbstbefriedigung und Vermeidung sexuellerhgltens
3.9.4  Sexuelle Funktionsstérungen/disorder
3.9.5 Therapiezufriedenheit
Zusammenhang zwischen Partnerschaft und Sgtual
Beratungsbedarf
Diskussion
Rucklauf
Krankheitsauspragung
4.2.1 Erkrankung der Haut
4.2.2 Gelenkbeteiligung
4.2.3 Nagelbeteiligung

4.2.4 Juckreiz

50

50

51

51

53

53

53

53

54

54

55

55

56

61

62

62

64

64

65

65

67

68

68

59



4.3

4.4

4.5

4.6

4.2.5 Nebenerkrankungen

4.2.6 Beeintrachtigung

4.2.7 Therapie

4.2.8 Zusammenhéange unterschiedlicher Parameté&tsieiasis
Partnerschaft

4.3.1 Kommunikation und Gemeinsamkeit
4.3.2  Zartlichkeit

4.3.3  Streitverhalten

4.3.4 Globale Gluckseinschéatzung
Sexualitat

4.4.1 Beeintrachtigung der Sexualitat
4.4.2 Sexuelle Funktionsstérungen
Kinderwunsch

Beratung

Zusammenfassung

Literaturverzeichnis

Anhang

69

71

72

73

73

74

75

75

75

76

76

77

84

85

86

88

86



1 Einleitung und Problemstellung

Die Psoriasis vulgaris (Schuppenflechte) ist ei@gfige, mit rétlich schuppenden
Plaques einhergehende Erkrankung, welche chrorezitiivierend verlauft und in
grofem Umfang die Haut betrifft (Riede und Ste®93). Obwohl alt bekannt und lang
beforscht, fuhrt die Psoriasis oft zur Stigmatisigy und sozialen Ausgrenzung der
Betroffenen. Die Erkrankungsrate wird in Europa ded USA mit ca. 2% der
Bevolkerung angegeben (Braun-Falco 2005). DurclaMggrungen des Hautorgans
fuhlen sich Menschen in ihrem Wohlbefinden und Siertgefiihl erheblich
beeintrachtigt. Das kann entsprechende Auswirkuagéisexualitat und Partnerschaft
haben (Vogt und Kéhn 2003), was auch damit zusarhévegt, dass durch sexuelle
Kommunikation besonders intensiv psychosoziale Gvedurfnisse nach Akzeptanz,
N&he und Geborgenheit vermittelt und zugleich &rfidrden konnen (Beier und
Loewit 2004). So kdnnen grundsatzlich korperlicmier&kungen und/oder deren
Behandlung Auswirkungen auf die sexuelle und pastii&ftliche Beziehungs-
zufriedenheit haben (Beier et al. 2005) und dammstitzlich die Lebensqualitat der
Betroffenen und ihrer Partner beeintrachtigen. Degsveist zugleich auf die enorme
Bedeutung einer erfiillten Paarbeziehung, die inmetakte einschliel3t (Nicolosi

et al. 2004) und dann umgekehrt in schwierigen hebituation eine unterstitzende
Wirkung austiben und zur Uberwindung von Lebenskrisgzutragen vermag. Angste
und Beflirchtungen lassen sich gegenlber einermauégtr Partner besser verbalisieren
und verarbeiten. Durch die physiologischen Ablaldesexuellen Reaktion kann von
einer positiven Schmerz- und Krankheitsverarbeitamggegangen werden (Younger
et al. 2010).

Sexuelle Funktionsstérungen kdnnen sich als esstgo®me schwerwiegender
Erkrankungen zeigen (Goecker 2000, Babinsky 2066)das Wohlbefinden der
Betroffenen einschranken (Liders 2000, Boxdorf@20Die Krankheitsverarbeitung
selbst kann sich auf Sexualitat und Partnerschigftveiken: So treten Depressionen
haufig als Begleiterkrankung der Schuppenflechtg&chmitt und Ford 2007,

Pacan et al. 2003), wobei wiederum WechselwirkurmgeRartnerschaft und
Sexualleben bestehen. Zettl und Hartlapp (2002hemedazu: ,,Unser Leben ist ohne
Sexualitat nicht vorstellbar. Wir alle verfiigen tisexuelle Vorstellungen und
Empfindungen, Verhaltensweisen und Uberzeugungerietéen und Abneigungen —

unabhangig davon, ob wir Sexualitat praktizierearadcht.”
8



1.1  Historischer Uberblick

Der Begriff ,Psoriasis” stammt aus dem
Griechischen und leitet sich von ,psora*
her, was Kratze oder Aussatz bedeutet.
Die altesten Beschreibungen der typisch
Hautveranderungen und der heilsamen
Wirkung von Badern und Licht stammen
aus dem Corpus hippocraticum und der
Bibel (Lukas 4,27). Ferdinand von Hebra
(1856 Atlas der Hautkrankheiten)

beschrieb im 19. Jahrhundert den

Abbildung 1: Mann mit Schuppenflechte
Unterschied zwischen Psoriasis und

dargestellt von Ferdinand von Hebra (1856
Aussatz/ Lepra und beendete die Atlas der Hautkrankheiten)
Gleichsetzung beider Erkrankungen.

Seitdem entwickelten sich die Therapie

und das Wissen tber die Schuppenflechte

vielseitig weiter. Heute haben topische

Kortikosteroide, Vitamin —Analoga und

systemische Therapeutika aus der

Transplantationsmedizin in die Therapie

Einzug gehalten. Die neueren Biologics

treten einen Siegeszug an und heben die

Lebensqualitat der Betroffenen auf das

Niveau von Hautgesunden (Revicki et al.

2008, Revicki et al. 2008 1). Obwohl die

Erkrankung nicht ansteckend ist, fiihrt sie

immer noch haufig zur Stigmatisierung der

Betroffenen (Vardy et al. 2002). Bisher ist

eine Heilung nicht moglich.



1.2 Zum Krankheitshild der Psoriasis

Die Psoriasis ist eine Erkrankung, deren Pravalenzgeographischen und ethnischen
Faktoren abhangt. Sie scheint haufiger in nérdhidBeeitengraden und bei Kaukasiern
vorzukommen. Die Haufigkeitsangaben variieren vés¥®bis 4-6% (Lebwohl 2003).
In der Bundesrepublik sind ca. 2% der Bevdlkeruirape und Robra 2003)

von Psoriasis betroffen. Man geht davon aus, dass 6 Millionen Menschen in
Deutschland an Schuppenflechte leiden (Christopg2@d2). Davon organisieren sich
ungefahr 8000 als Mitgliedem 1973 gegriindeten Psoriasisbund (DPB).

Die Psoriasis ist eine T-Zell-vermittelte, orgar@psche (Auto-)immunerkrankung
(Christophers 2002). Die an Psoriasis erkrankteadPen besitzen eine genetische
Pradisposition, wobei korrelierende Genloki entdeakrden. Bisher ist die
Pathogenese nicht genau geklart. Manner und Frenkesnken ungefahr gleich haufig,
wobei das mediane Erkrankungsalter bei 28 Jahegh (Lebwohl 2003).

Die Auspréagung der Psoriasis variiert sehr staskgibt verschiedene Subtypen. Neben
der Haut manifestiert sich Psoriasis an Nagelng&12002) und Gelenken (Zachariae
et al. 2002, Christophers et al. 2002, Rotherm@@i6®. Viele Psoriasis-Betroffene
erleben beschwerdefreie Episoden, jedoch ist bigfiae Heilung, nur die
symptomatische Therapie moglich. Durch die jahiggalBrkrankung hat die Psoriasis

eine enorme personliche und volkswirtschaftlichddgung.

1.2.1 Atiologie

Die Entstehung der Psoriasis lasst sich nicht denoh einzelne Genmutation erklaren,
es wird nur eine Empféanglichkeit vererbt (Christegh2002). Die Genforschung hat
auf dem kurzen Arm des Chromosoms 6 im Bereich Midflex einen
Empfanglichkeitslokus entdeckt. Nur jede zehntes®asen, die den entsprechenden
Genlokus auf Chromosom 6 besitzt, erkrankt an BsistiWeitere mit PSORS
gekennzeichnete verdéchtige Gene wurden aul3erbalMHC mit Psoriasis assoziiert.
Das Erkrankungsrisiko erhdht sich bei Bestehentzlisiéer Faktoren,

wie Streptokokkenantigenen oder Vorhandensein vegiteerdachtiger Genloki.
Belastende Lebensereignisse kbnnen zur Verschtecigteler Hauterkrankung fuhren
(Reich et al. 2003).
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1.2.2 Pathogenese

Heute wird angenommen, dass die Psoriasis eind|f&mnittelte
(Auto-)Immunerkrankung ist (Christophers 2002), wii¢ einer Hyper- und
Parakeratose einhergeht. Die Theorie einer Immuaekking oder zumindest einer
immunmodaulierten Erkrankung wird durch den vorwiegigmmunsupressiven
Therapieansatz untersttitzt (Schmid- Ott et al. 2003

In vorher gesunder Haut werden aufgrund mechanisRbigung (Kébner-Phanomen),
durch Medikamente, Infektionskrankheiten oder angellarter Ursache plotzlich
Entzindungsmediatoren ausgeschuttet. Das fuhAktiwierung von Lymphozyten
und zum Anstieg von Makrophagen und MastzellenwBiderung von Granulozyten
wird je nach Krankheitsaktivitat beobachtet. DieStnatum papillare befindlichen
Kapillaren verdicken sich und es kommt zur verggirlDurchblutung des
Papillarkorpers. Das Stratum granulosum geht venloDurch die Hyperproliferation
der Epidermis werden Hornmassen abgestol3en, dEerkiemkung ihren Namen

~Schuppenflechte* geben.

1.2.3 Symptomatik

Bei der Psoriasis treten rote, unregelmaliig betgdPiaques auf, denen weildlich graue
Schuppen aufsitzen. Die Schuppen bedecken die t@aliegende Plaques,

sie entstehen durch eine verstéarkte Bildung denstdricht (Orthohyperkeratose) und
lassen sich bei lockerer Haftung relativ leichtelidm (Kerzenphanomen).

Nach Abrieb der Schuppen mittels Holzspatel wirdfeines, feucht wirkendes
H&autchen (Phdnomen des letzten Hautchens) undAtaah des Hautchens eine
petechiale Blutung sichtbar, das sogenannte Augifitmomen. (Braun-Falco 2005).
Juckreiz ist ein haufiges Begleitsymptom der Erkwanrg und kann durch Stress
verstarkt werden (Reich et al. 2003).

Die Nagel kénnen durch kleine Substanzdefekte @ydfraunliche Verfarbungen
(Olflecke) oder Auflosung der Nagelplatte (KrimejaB mitbetroffen sein.

Bei den Mitgliedern des Psoriasisbundes gaben 58&o\itbeteiligung der Nagel an
(Schmid- Ott et al. 2005).

Die Auspragung der Psoriasis unterliegt bei demetiren Individuen einer grof3en
Varianz und ist abhangig vom unterschiedlichen &érund parallel ablaufenden

Ruckbildungsvorgangen. Die Schwere der Erkrankumtyder Beeintrachtigung wird

11



durch Personlichkeitsfaktoren der Betroffenen biaesat (Janowski 2008).

Ein Ubliches Erhebungsinstrument zur Beurteilungedkrankten Korperoberflache ist
der Psoriasis Area and Severity Index (PASI), &i8lvon Fredriksson und Pettersson
eingefuhrt wird. Fleischer et al. (1994) zeigersddie Selbsteinschéatzung durch die

Erkrankten ein geeignetes Mittel zur Beurteilung ideankheitsschwere darstellt.

Es gibt verschiedene Formen der Psoriasis.

Bei 80% der erkrankten Menschen &ul3ert sich dieaBkking als Psoriasis vulgaris/
Plaque-type psoriasis (Lebwohl 2003). Dabei sirgbhders die Streckseiten,

der behaarte Kopf, die Analfalte, der Bauchnabel die Kreuzbeinregion betroffen.
Bei der leichten bis mittelschweren Form der Psgiaulgaris sind nicht mehr als 10%
der Korperoberflache verandert. Die Kopfhaut istoaftroffen, wobei am behaarten
Kopf psoriatische Hautveranderungen auftreten. Sbiimmnhaargrenze wird oft um ein bis
zwei Zentimeter Uberschritten. Die Haare erkrankeRegelfall nicht.

Schwere, bis lebensbedrohliche Formen der Psoxiakjaris und anderer
Psoriasisformen kénnen auftreten, wenn mehr als d€841autorgans betroffen sind.
Bei Befall des gesamten Hautorgans spricht marBrgthrodermie.

Die seltenere Psoriasis guttégheine Form der Psoriasis, die sich tropfenaatifjder
gesamten Haut verteilt. Sie tritt pl6tzlich alstiranifestation bei ca. 10% der Patienten
(Lebwohl 2003) oder bei vorher bestehender Psariaggaris auf. Sie geht oft mit
einem allgemeinen Krankheitsgefuhl einher. Krantdaeisloser kann eine akute
Entztndung, ein kdrperliches oder seelisches Traema(Pacan et al. 2003).

Oft schlief3t sich eine Psoriasis guttata an einep&ikokkeninfektion,

Grippe oder Masern an, besonders bei Kindern umgkju Erwachsenen.

Die Psoriasis palmoplantaris betrifft die Hande &i®e. Sie zahlt zu den pustulésen
Psoriasisformen (Mrowitz 2002).Bei dieser Sondenfoler Psoriasis findet man nicht
die typischen schuppenden Hautveranderungen ailifeenatésem Grund, sondern mit
Eiter gefilllte Blaschen (Pusteln), die sich un&ridornhaut der Hande und Ful3e
bilden. Typisch sind die Schmerzen bei hoher Kraitkhktivitat.

Die Psoriasis arthropathica kann vor Hautverandganm Sinne der Psoriasis
auftreten. Der haufigere Fall ist jedoch, dass enlduf zu den Hautveréanderungen
noch Gelenkbeschwerden hinzukommen. Typisch ispeephere Typ,

bei dem einzelne bis mehrere Interphalangealgeldek&inger und Zehen betroffen

sind. Charakteristisch ist die asymmetrische Sdwglund morgendliche Steifigkeit
12



einzelner Finger. Neue diagnostische Moglichkenttels Doppleruntersuchungen
konnen hier zu einer frihzeitigen Diagnose beitnaged die Psoriasis arthropathica
von anderen Gelenkerkrankungen abgrenzen (Norgoos).

Ein Befall des Achsenskeletts ist ebenfalls moglR&tienten mit HLA-B-27 haben ein
hoheres Risiko, Gelenkbeschwerden zu entwickelrsdlige Genlokus erhoht auch das
Risiko an Morbus Bechterew zu erkranken. Mittleftev@¥ird die Schuppenflechte
haufiger als systemische, entziindliche Erkrankunggsehen und ein erhdhtes Risiko
fur das metabolische Syndrom und koronare Herzkraibkvird festgestellt (Boehncke
2009). Der Zusammenhang zwischen Psoriasis undhissyer Beeintrachtigung wird
durch Tiefeninterviews mit Erkrankten von Wahl udarbeitern (2002) besonders
evident. Sie zeigten in dieser Studie, dass siohidss stark stigmatisierend auswirken

und letztendlich die soziale Isolation zur Folgd&én kann.

1.2.4 Krankheitsverlauf

Obwonhl die Erkrankung in jedem Lebensalter auftrdé@nn, werden zwei
Erkrankungsgipfel beobachtet und daran orientiwwdi ruppen der Betroffenen
unterschieden: die Typ-I- und Typ-ll-Psoriatikereingeren Psoriatiker rechnet man
zu den Typ-I-Psoriatikern, bei denen ein schweréegtauf mit haufigen Rezidiven
und eine starkere familidre Belastung beobachtedeve Typ-I-Psoriatiker sind in 44%
Kinder von Psoriatikern (Christophers 2002). Eichhiunbetrachtlicher Anteil der
Psoriatiker erkrankt vor oder wahrend der Pubekébwitz (2002) berichtet, dass 28%
der Psoriatiker vor dem 15. Lebensjahr an Schupgatte erkranken. Lebwohl (2003)
berichtet ebenfalls, dass mehr als ein VierteMer Psoriasis Betroffenen vor dem 18.
Lebensjahr erkrankten. Patienten mit spaterem Bkkiagsalter und Erkrankungsgipfel
um das sechste Lebensjahrzehnt werden der Typhda3ss zugeordnet. Diese
Verlaufsform ist eher chronisch stationar und zkeghe familidre Haufung.

Der Verlauf der Psoriasis ist chronisch und schigpadgntweder kommt eine langsame
Krankheitsentwicklung mit den Psoriasisplaquesamtgipischen Pradilektionstellen
oder ein akuter Schub mit Aufblihen von Hautver@magen am ganzen Korper vor.
Die verschiedenen Formen kdnnen ineinander Gbengaie sich zurtickbilden.

Uber die Starke, Auspragung und Dauer eines Schkaresaufgrund der groRen
Variationsbreite keine Aussage gemacht werdenPB@iasis kann sich aus jedem

Stadium spontan zurlckbilden. Ramsay und Reag&@8)¥®igen jedoch in seiner
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Studie, dass weniger als jeder zweite PsoriasisaBene von einer solchen
Ruckbildung profitiert. In unterschiedlichen Lebphasen ist das einzelne Individuum
unterschiedlich empfanglich fir Psoriasis auslosdRéize. Solche Reize kdnnen
mechanische, chemische oder thermische Traumerzs@&nKratzen, Dithranol oder
UV-Strahlung. Auf der Haut entsteht nach einerls®ficReizung bei entsprechendem
Eruptionsdruck eine psoriatische Lasion. Auch psgite Traumen kdnnen
krankheitsauslésend sein. Ebenso ist eine jahtkskeiSchwankung mit Maxima in
den Ubergangsjahreszeiten beschrieben. VedharMitadeiter (2007) untersuchten
den Einfluss von Psychoedukation auf den Verladf demonstrierten,

wie sich die jahreszeitliche Abh&ngigkeit durchemention reduzieren lasst.

1.2.5 Therapie

Die Behandlung der Schuppenflechte ist oft aufwgnzitintensiv und teilweise mit
ernsthaften Nebenwirkungen behaftet. In der besatefieien Zeit kann eine
Behandlung mit hautpflegenden Substanzen bei koeseegr Durchfihrung die
Auspragung der Psoriasis positiv beeinflussen,im8ehuppen entfernt werden und die
Haut insgesamt geschmeidiger und weniger anfallig/fanipulation wird

(Christophers 2002, Leitlinie Psoriasis 2009). BiBghandlung ist zeitlich und
finanziell aufwendig. 43% der amerikanischen Psitea nutzen nicht
verschreibungspflichtige Substanzen (over the @unedications), die zur Therapie
der Schuppenflechte eingesetzt werden (Kruegdr 20@1). Mehr als die Halfte der
Benutzer beobachtet jedoch keine Veranderung oddyegserung der Schuppenflechte
beim Gebrauch. Weniger als die Halfte der Betradfesind mit ihrer Therapie
zufrieden. Prins et al. (2005) zeigen, dass werdgeWahl des Therapeutikums als die
Art der Anwendung die Verbesserung der Lebens@udddeinflusst. Die
Hospitalisierung wird von einem signifikanten Tedr Patienten als Minderung der
Lebensqualitdt empfunden.

Ein wichtiges Lokaltherapeutikum sind die Kortikerstidsalben (Leitlinie Psoriasis
2009). Unter der Therapie bildet sich die Schupp@Emgziindung und Infiltrat zurtck,
jedoch kann es nach Absetzen zum Rebound komméouRé ist das Wiederauftreten
in gleicher oder starkerer Auspragung. Bei Langizerapie fihren Steroide zur
Atrophie der Haut (Mrowietz 2002).

Vitamin-D3-Praparate lassen sich mit Steroiden koreben und wirken auch als
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Monotherapie antipsoriatisch. Sie fuhren nichtiautatrophie und rufen nach
Absetzen keinen Reboundeffekt hervor, sollten jadacht an mehr als 30%
Kdrperoberflache gleichzeitig angewendet werdetandin-D3-Praparate lassen sich
gut mit Sonne kombinieren und liegen z. B. mit Si&in einer fir die Genitalregion
vertraglichen Form vor. Teerpraparate sind trotegwirksamkeit wegen kosmetischer
Beeintrachtigung weitgehend aus der Mode gekommen.

Dithranol ist ein psoriasisspezifisches topischiesrdpeutikum. Es wird auch ,Sonne
aus der Tube" genannt, da es eine dem Sonnenbnatidrée Hautreizung hervorruft
und wahrscheinlich durch Induktion von Apoptosetgeh 2004) zum Abheilen der
Psoriasisherde beitragt. Die herkommliche Theregpiaufwendig, da man mit
ansteigenden Dosierungen arbeiten muss und zw$éiizkversible Verfarbungen von
Kleidungs- und Einrichtungsgegenstanden auftretemé&n. Mit Micanol® gibt es ein
ahnliches Praparat, welches minutenweise angewenidetind weniger farbt und
somit fur die hausliche Anwendung praktikabler Ts&er und Dithranol kbnnen bei
stark irritativen Formen der Schuppenflechte pdstlFormen provozieren.

Ein wichtiger Bestandteil der PsoriasistherapiglistLichttherapie. UV-B—Licht hat
besonders gunstige Effekte. Oft wird SchmalspektrB von 311 nm angewendet.
Das UV-Licht kann mit systemischen und lokalen Beetsibilisatoren kombiniert
werden, wobei Psoralen und UVA zur PUVA-Therapienkmiert werden.

Eine Antibiose kann bei bestehenden Infekten Trigdgoren eliminieren.
Klimatherapie kann durch Kombination von UV-Lichtduiabschuppendem Salzwasser
die Psoriasis positiv beeinflussen. Ein chronis¢helmtschaden kann jedoch die Folge
von intensiver UV-Therapie sein. Die systemischar@épien sind schweren Formen
der Schuppenflechte vorbehalten (Mrowitz 2002) t&wssche Steroide bewirken einen
Ruckgang der Psoriasis, fuhren jedoch zu Rebousktefi, das heil3t nach Absetzen
des Steroids kommt es zu einem Rezidiv, welchestragirker als der urspriingliche
Befund ausgepragt ist.

Systemische Retinoide wirken an speziellen Rezeptam Zellkern und kénnen bei
pustulésen, erythrodermischen und arthropathisEtsemiasisformen als
Langzeittherapie eingesetzt und gut mit Lokalthetdiga kombiniert werden.

Das immunsuppressive Methotrexat ist ein stark seinkes Medikament bei
Schuppenflechte der Haut und der Gelenke, wirdge@ufgrund ausgepragter

Nebenwirkungen (Leukopenie, Lebertoxizitat) erstmelersagen anderer Therapien
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angewendet. Methotrexat ist ein Antagonist der&ois und wirkt dartiber
antiproliferativ.

Cyclosporin A wird bei schweren Fallen der Psosasilgaris, pustulosa und
arthropatica eingesetzt. Es hemmt das Enzym Caléman Zellplasma und verhindert
somit die Aktivierung von fur die Psoriasis wictgigT-Zellen (Mrowitz 2002).
Wichtige Nebenwirkung ist die Nierentoxizitat.

Fumarséaureester kdnnen Uber lange ZeitrAume andetwerrden. Die Dosis wird
schrittweise erhoht, bis zur Erreichung eines Tpiesxfolges. Experimentell zeigte
sich die Anderung der Immunantwort der T-ZellenmApplikation von Fumarsaure.
Die meisten dieser Medikamente sind den PsoriasissBenen bekannt, z. B. ist
Calcipotriol mehr als 80% der Psoriatiker bekateroide kennen 77% und mehr als
60% haben etwas Uber Lichttherapie gehoért. Mehdial$lalfte der Betroffenen kennen
MTX, ungefahr ein Flnftel hat von Cyclosporin alsefapeutikum gehort (Krueger et
al. 2001). Die Therapie mit MTX und Ciclosporin dipezUglich der Effektivitat und
der Lebensqualitat verglichen (Flytstrom et al. @0®ierbei zeigt sich Ciclosporin in
der kurzen Beobachtungsphase effektiver. Beide kéeaente verbessern die
Lebensqualitat der Betroffenen.

Einzug in die Therapie der Haut- und Gelenkspsisriaalten die TNF-alpha-Blocker
wie z. B. Etanercept, Adalimumab und Infliximabe @ius der Rheumatologie kommen.
Sie missen parenteral verabreicht werden, konnemzaklanganhaltenden
Remissionen fuhren. Hierzu wurden in den letztémelaumfangreiche Studien
durchgefiuhrt, welche die Beeinflussung der Lebeakt@t miteinbeziehen. In einer
Sekundaranalyse verglichen Revicki und Mitarbg@&08) die Auswirkungen von
Placebo, Methotrexat und Adalimumab. Unter dem Hifffra-Antagonisten konnten
deutlich mehr Patienten eine 75-prozentige odergtette Besserung des Hautbefundes
erreichen und ebenfalls eine deutliche Besserungeteensqualitat. Zum Studienende
waren bei einem grof3en Anteil der Teilnehmer diwleenen Daten flr die
Lebensqualitdt gegentber der Normalbevélkerungt mahr reduziert. Hohere
Therapiezufriedenheit herrscht bei Mitgliedern eiBelbsthilfeorganisation. Ihre
Lebensqualitat ist hoher als bei Psoriasis-Betnafife die in keiner
Selbsthilfeorganisation angehéren (Ciocon et &820lijsten et al. 2005).
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1.3  Lebensqualitat und Partnerschaft
1.3.1 Partnerschaft und Sexualitat

Durch vertrauensvolle intime Kommunikation in eif&arbeziehung kénnen die
psychosozialen Grundbedurfnisse nach Nahe, Wareaoi@enheit, Sicherheit und
Akzeptanz besonders intensiv befriedigt werdendBend Loewit 2004).

Darum ist diesem Erlebensbereich schon aufgrumés8iedeutung fur die Lebens-
qualitat grundséatzliche Beachtung zu schenken.ddinmischen Zusammenhéngen
liegt wiederum die Annahme nahe, dass es sich daiséizlich um eine wichtige
Moderatorvariable fur den Krankheitsverlauf handaliesen also unter glinstigen
Bedingungen verbessern, wie unter ungunstigen hedaern kann.

In Deutschland leben bei den 17- bis 59-Jahrigea®iiber 60% in Partnerschaft.
Bei den 60- bis 64-Jahrigen ist diese Zahl mit &6 etwas héher, nimmt dann aber
mit zunehmenden Lebensalter ab, wobei die ZahVdewnitweten zunimmt
(Datenreport 2004).Gerade im hoheren Lebensalter die Sinnhaftigkeit der sozial-
kommunikativen Dimension der Sexualitat bewusst emdind positive Auswirkungen
auf die sexuelle Zufriedenheit der Frau zu erwafBmer et al. 2005).

Zufriedenheit beziglich der Gesundheit wird von G&%€sten bis 70% im Westen
der Bundesrepublik angegeben (Datenreport 2004-1).

Hahlweg (1996) konnte auf der Basis empirischeetsichungen wichtige
Zusammenhange zwischen Partnerschaftsdauer und Koiketionsfahigkeit,
Zartlichkeit und Streitverhalten aufzeigen. Zwistli#artnerschaft und Sexualitat
bestehen enge Wechselwirkungen und sexuelle Sténukinnen durch

partnerschaftliche Deprivation verursacht werdewe(iit 2008).

Die menschlichen Sexualitat ful3t auf biologischEsychischen und sozialen
Dimensionen. Hormonabhangige Stimuli wirken alsrisit fir ein kompliziertes
Geflecht aus Wunschen, Erfahrungen und sozialemBiomund gehen nicht
zwangslaufig mit sexueller Befriedigung und emadiler Stabilisierung einher.
Physiologisch kommt es zu einer Erregungsphaseunsexuellen Reaktion im Sinne
von ,Genitalreflexen®. Die Erregungsphase und @veuelle Reaktion unterliegen aber
der Steuerung des Grof3hirns und kdnnen je nachidindim und Geschlecht
unterschiedlich stark durch dieses beeinflusst $estbesondere bei Frauen stammt die

Bereitschaft, sexuelle Reize zu suchen und daratéagieren, weitgehend vom
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Wunsch her, dem Partner emotional néher zu seirauhsgexuelle Weise mit ihm zu
kommunizieren. Problematische sexuelle Erfahrurk@@men die sexuelle Motivation
verringern (Basson 2002). Bei Einschrankungen eeuellen Reaktionsfahigkeit,

die mit Leidensdruck einhergehen, spricht man vankEonsstorungen.

Auch chronische Erkrankungen beeinflussen die dkexBeaktion. Eine Zunahme der
sexuellen Funktionsstorungen im Krankheitsverlaarfrike in grol3en empirischen
Untersuchungen beispielsweise fir Morbus ParkiriBoxdorfer 2000, Liders 2000)
und Multiple Sklerose (Babinsky 2000, Goecker 2pg@ézeigt werden.
Vergleichswerte zur Normalbevélkerung lassen siohbedingt finden, da meist
unterschiedliche Erfassungsmethoden verwendet wetdeimann und Mitarbeiter
(1994) untersuchten sexuelle Funktionseinschrankuibgi Mannern und Frauen und
berichteten Gber vermindertes sexuelles Verlangereder dritten Frau.
Orgasmusstorungen finden Fugl-Meyer und Fugl-Mé3899) bei 10% der Frauen.
Simons und Carey (2001) werteten in ihrer Ubersatiteit die weibliche
Orgasmusstorung mit einer Pravalenz von 10% al8dsi® Funktionsstorung
Uberhaupt. Schafer und Mitarbeiter (2003) befragiae reprasentative Stichprobe
Berliner Manner im Alter zwischen 40 und 79 Jahwad berichteten, dass mit
zunehmenden Alter immer mehr Manner eine eingesktedrektionsfahigkeit
beobachten:

In der Altersgruppe zwischen dem 40. und 49.Leladmd)erichteten dartiber 8,9 %
der Ma&nner und in der Altersgruppe zwischen 70thdahren 50,6 %.

Legt man allerdings die Kriterien des DSM-IV zugderund bertcksichtigt nur
diejenigen, die zusatzlich einen Leidensdruck aagdbe. das bedingende Kriterium
um von einer Erektionsstérung sprechen zu kénrsamd, nur 6,8% der Manner im
funften Lebensjahrzehnt und 25,5% der Manner inteachebensjahrzehnt betroffen.
Moreira et al. (2008) und Nicolosi et al. (2004igten in grol3en nationalen und
internationalen Arbeiten die Haufigkeiten von Fuoksstorungen in der
Normalbevolkerung auf. Weltweit haben 28% der Manumal 39% Frauen
mindestens ein sexuelles Problem (Nicolosi et@42.

1.3.2 Sexualitat und Lebensqualitat bei PsoriaSignd der Forschung

Eine starke Auspragung der Schuppenflechte fuheizer starkeren subjektiv erlebten
Beeintrachtigung der Sexualitat, wobei ein Zusantmag zwischen Qualitat der
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Partnerschaft und Auspragung der Psoriasis nidtidmhtet wurde. Allerdings ist bei
gut funktionierender Partnerschaft der storend@Ss der Erkrankung geringer
(Rothermund et al. 2004). Niemeier und Mitarbei{@®97) berichteten jedoch tber
eine reduzierte Zartlichkeit bei Psoriasis-Betro#fe, wahrend Seikowski und
Mitarbeiter (2008) kaum Unterschiede in der Pagdeaftsqualitat von Hautkranken
und Hautgesunden fanden, nur die Fahigkeit sexBetibleme selbst zu I6sen, erschien
bei Psoriatis-Betroffenen verringert. Soziale Aegshd Vermeidungstendenzen fiihren
gemal Seikowski und Mitarbeiter (2008) zu Selbsttzuweisungen hinsichtlich
sexueller Probleme.

Die Beeinflussung von Erscheinung und Sozialisatieigt keine Geschlechts-
unterschiede. Besonders junge Leute zwischen 18%bida@hren flihlen sich durch die
Schuppenflechte in den Bereichen Sozialisatiorghgisungsbild, Anstellung und
Finanzen beeintrachtigt (Gupta und Gupta 1997 )gdi@aMenschen haben haufiger
Probleme bei der Interaktion mit Familienmitgliedeind dem Partner sowie haufiger

Selbstmordgedanken (Krueger et al. 2001).

Die im Psoriasis Disability Index erfassten Schwgiegiten im Sexualleben wurden
auch durch Schmid-Ott und Mitarbeiter (2005) béxa2der Mitglieder des
Psoriasisbundes beobachtet. Hier gab es keine Bebtdunterschiede,

nur eine Abhangigkeit vom Alter. Altere Menschenmitigten seltener iber
Schwierigkeiten mit der Sexualitat (Schmid-Ott le805). Krueger und Mitarbeiter
(2001) konnten eben diese Abhangigkeit vom Altestétggen. Speziellere
Untersuchungen (Rothermund et al. 2004) zeigtefrizeien eine starkere Zunahme der
sexuellen Funktionsstérungen seit Beginn der Soknigrhte und gréRere Anfalligkeit
fur storende Krankheitseinflisse. Ramsay und Reéf288) berichteten von 50% der
Psoriasis-Betroffenen, die sich in ihrer sexueBeziehung durch die Schuppenflechte
gehemmt fuhlen. Bei starkerer Hautbeteiligung dditbeteiligung der Genitalien war
die Anzahl noch hoéher. Psoriatiker erleben siclgateemmter und unfreier in sexuellen
Kontakten, fanden Niemeier und Mitarbeiter (199vihrer Vergleichsstudie mit
Neurodermitispatienten heraus. Bis zu 30% der BRss#Betroffenen haben sexuelle
Funktionsstérungen (Finlay und Coles 1995, Sampegiaa 2006). Sampogna et al.
(2007) beobachteten Funktionsstorungen bei bi2 der alteren Psoriasis-
Betroffenen. Ein schlechter allgemeiner Gesundhestaind beeintrachtigt die

allgemeine Lebenszufriedenheit und reduziert disssbeobachtete Zunahme der
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Lebensqualitat bei Psoriasis-Betroffenen im Kraiiskerlauf (Unaeze et al. 2006).
Mercan und Mitarbeiter (2008) beschrieben eine l@&ate von sexuellen
Funktionsstérungen bei Patienten der Psychoderogézaimbulanz.

Diese Funktionsstérungen sind unabhéngig von keglgen Depressionen.
Reproduktion ist ein wichtiger Bestandteil der Saitét. Ramsay und Reagan (1988)
berichteten, dass 11% der Psoriasis-Betroffenebdstehendem Vererbungsrisiko
Kinder vermeiden wirden. In der tirkischen Studie ¥ercan und Mitarbeiter (2008)
fanden sich keine Unterschiede in der Reproduktagasm Vergleich zur gesunden
Kontrollgruppe. Die Reproduktionsrate in Deutschl@t im Bundesdurchschnitt 1,34
(Datenreport 2004-2). Fur deutsche Psoriasis-Betnefliegen zum

Erhebungszeitpunkt keine Daten vor, deshalb isVengleich nicht méglich.

1.4  Medizinische Beratung und Patientenschulung

Insbesondere bei chronischen Erkrankungen istkdtaeadvitwirken des Patienten
wichtig. Noch 1988 beschrieben Ramsay und Reages, fdst 60% der Psoriasis-
Betroffenen niemals schriftliches Informationsmedeiiber ihre Erkrankung erhalten
haben, 36% der Betroffenen sahen im Arzt haupts#cbinen Rezeptverschreiber.
Einen Arzt mit sexualmedizinischen Fragen zu kamean trauten sich nur 26% der
Manner in GroR3britannien zu (Moreira et al. 20@®)% der beratungswilligen
Psoriasis-Betroffenen haben bisher keine Informatiozu den Themen Sexualitéat und
Partnerschaft erhalten (Rothermund et al. 2004).NRitzung des Internets ermdglicht
heutzutage einen schnellen und einfachen Zugak@ahinformationen, aber der Arzt
sollte auch in Zukunft als kompetenter, erfahrddenater zur Verfligung stehen.
Besonders das Gesprachsangebot zu Problemen iavsnitebensbereichen kann hier

hilfreich sein.
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15 Problemstellung der Arbeit

Ziel der Studie ist die Erfassung der Einflisse®&uppenflechte auf Partnerschaft
und Sexualitat. Zusammenhéange zwischen Hauterkrgnknd sozialen, physischen,
psychischen und partnerschaftlichen Faktoren sdigiédrt und Haufigkeit von
sexuellen Funktionsstorungen sollen erfasst werden.

Die allgemeine Lebenszufriedenheit und die sexulifeedenheit werden untersucht.
Die Studienergebnisse werden mit Ergebnissenpda@deren Studien zu Sexualitét
und chronischer Erkrankungen, zum Beispiel bei Mldt Sklerose und Parkinson
gewonnen wurden, verglichen.

Der Beziehung als wichtiger Ressource fur die Leqaalitat wird besondere
Bedeutung geschenkt, wobei die Bereiche KommuioikaZartlichkeit und
Streitverhalten naher betrachtet werden.

Die Einstellung zum Thema Schwangerschaft und Thenaird erfragt. Es erfolgt eine
Erfassung des Informations- und Beratungsbedarfdslar bereits erfolgten Beratung
und Information. Alle Punkte, die Partnerschaft @skualitat betreffen, werden aus
Sicht des Partners und des Betroffenen betradhietStudie soll Betroffenen, Partnern
und beruflichen Helfern als Grundlage fir eine séxedizinische Beratung unter
besonderer Berucksichtigung der Hauterkrankungi®#ssrdienen. Durch Kenntnis der

Sachlage kann eine bessere Problemerkennung undltigeing erfolgen.
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2 Material und Methoden

Die Studie ist eine retrospektive, nicht randonnisi€uerschnittsstudie mittels
Fragebogen bei Mitgliedern des Psoriasisbundessbilaind und ihren Partnern.
Der versendete Fragebogen besteht bei den Beteoffens 12 beidseitig bedruckten
A4-Seiten mit 112 Fragen und bei den Partnern abs beidseitig bedruckten
A4-Seiten mit 92 Fragen.

2.1 Instrument
Der verwendete Fragebogen setzt sich aus folgeheiéen zusammen:

e Soziodemographische Daten

* Angaben zur Erkrankung

e Angaben zur Partnerschaft

e Angaben zur Sexualitat

* Krankheitsspezifische Fragen zur Sexualitat

* Angaben zur medizinischen Betreuung
2.1.1 Soziodemographische Daten

Von Partner und Betroffenen werden in gleicher Fdrenallgemeinen Angaben zur
Person, welche Alter, Geschlecht, Schul- und Bansgbildung einbeziehen, erfasst.
AulRerdem werden auch Fragen zur momentanen WBBrufs-, Wirtschafts- und
Beziehungssituation und ob es Kinder gibt bzw. Ii€émeunsch besteht, gestellt.
Nach religioser Bindung und deren Einfluss wurdenghlls gefragt.

2.1.2 Erkrankung

Zur Erfassung der krankheitsspezifischen MerkmateR$oriasis dient ein selbst
erstellter Fragebogen, der sich aus 26 FragendRrag bis 38) zusammensetzt.
Dieser Fragebogen lasst sich in zwei Hauptteiledglin.

Der eine Teil wird nach dem Psoriasis Area and gvadex (PASI) von Fredriksson
und Pettersson (1978) modifiziert (vier Fragen),Schwere und Ausdehnung der
Hautveranderungen zu beurteilen. Der Index istnrireder Dermatologie entwickeltes
und angewendetes Instrument zur Beurteilung vonv8ehder Erkrankung und

Veranderungen wahrend der Therapie (FredrikssorPetttgrsson 1978).
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Der Korper wird dazu in vier Hauptregionen eingéetand diesen Regionen
entsprechend ihrem Oberflachenanteil ein Faktoeardnet. So entsprechen dem Kopf
10%, dem Rumpf 30%, den oberen Extremitaten 20%dendunteren Extremitaten
40% der Gesamtkérperoberflache. Neben der beteffétache wird die Art der
Veranderungen bericksichtigt. Dazu werden RotungSBhuppung (S) und
Hautverdickung/ Infiltration (I) mit einer Scalaw® bis 4 bewertet.

Die betroffene Korperoberflache wird von 0-100%aiudie Zahlen 0 bis 6 codiert.
Folgende Tabelle verdeutlicht die Skaleneinteilutigrbei steht 0% fur
Erscheinungsfreiheit und 100% flr Beteiligung desagnten Hautorgans.

Tabelle 1: PASI-Score mit den zugeordneten Hautverierungen

Score 0 1 2 3 4 5 6
Ro6tung Keine | leicht | mittelmaRigstark Sehr |- 3
Schuppung stark

Hautverdickung

1-9 10-29 30-49 | 50-69| 70-89 90-100

5

Korperoberflache
(%)

In der Originalversion des PASI wird jede der \HEuptregionen getrennt nach
Ro6tung, Schuppung und Infiltration durch den untelne€nden Arzt bewertet.

Die Summe der Skalenwerte wird mit dem Faktor férlaetroffene Flache des
entsprechenden Areals multipliziert. Der sich daragebende Wert wird dann mit dem
der Koérperregion zugeordneten Faktor multiplizi&apf 0,1, obere Extremitat 0,2,
Rumpf 0,3 und untere Extremitat 0,4.

In der folgenden Formel steht A als Score flr die ?soriasis veranderte Flache der
jeweiligen Region und die Buchstaben in den Klammiér den Score der Rétung (R),
Schuppung (S) und des Infiltrat (I).

0,1 (RKopf+SKopf+IKopf) x AKopf

+0,3 (RRumpf+SRumpf+IRumpf) x ARumpf

+0,2 (RArme+SArme+IArme) x AArme

+0,4 (RBeine+SBeine+IBeine) x ABeine

=PASI
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Wie sich in dieser Vorstudie (siehe hierzu 2.2yteeiist eine am PASI orientierte
vereinfachte Formel praktikabler, um flr eine Si#bfagung verwendet zu werden.
Ro6tung, Schuppung und Infiltrate werden nur einfisatlen ganzen Koérper beurteilt
und dann mit der betroffenen Korperoberflache wémet.

(Rges.+Sges.+lges.) x (0,1AKopf + 0,3ARumpf + 0,2A& + 0,4ABeine) =P A S I.
Die Einschatzung der Hautbeteiligung durch Sellisdbhtung verwendet

Fleischer et al. (1994) als eine mit dem herkominelicPASI vergleichbare Methode.
Mit starkem Leidensdruck und Notwendigkeit deristaren Aufnahme ist ab PASI-
Werten von 30 zu rechnen. Eine Erythrodermie wingidch bei PASI-Werten ab 60
diagnostiziert. Das Einzeichnen von betroffenengeditachen auf einer vorgedruckten
Figur wird als Erfassungsmethode fiir ungeeignethtea (PD Schulze,
Dermatologische Poliklinik Charité Berlin).

Im Fragebogen fiir Betroffene wird auf Erstmanifestesalter und Lokalisation

(je eine Frage), Gelenkbeteiligung (drei Fragem@g@&lveranderungen und Juckreiz
(je eine Frage), Therapie (zwei Fragen mit Untgdrg, Therapiezufriedenheit (zwei
Fragen) und Depression (eine Frage)eingegangerD@&peessionen wurden durch die
Frage ,, Traten oder treten bei lhnen Depressioné’ §Antwortmdaglichkeit: nie,
selten, oft, immer) abgebildet. Funf Fragen gibt@® Umgang mit der Krankheit und
zur sozialen Beeintrachtigung. Den Partnern werdgrvier krankheitsspezifische

Fragen gestellt.

2.1.3 Partnerschaft und Sexualitat

Dem krankheitsbezogenen Teil folgt das BasismodWRartnerschaft und Sexualitat,
das in dieser Form schon in anderen Studien ddm&elinstitutes fur Sexualmedizin
verwendet wurde (Goecker 2000, Luders 2000, Bagig6k0, Boxdorfer 2000). Es
besteht aus einem eigens konstruierten Fragebdgengdas DSM IV zugrunde liegt.
Weiterhin werden Fragen zur tatsédchlichen und geatiten Haufigkeit der sexuellen
Aktivitat und zur reproduktiven Komponente der Salkét gestellt. Betroffene und

Partner erhalten die gleichen Fragen.
2.1.3.1 Partnerschaftsdiagnostik (FPD) von Kurt hedyg

Der Fragebogen zur Partnerschaftsdiagnostik vadaklweg (1996) wird zur

Einschatzung der Ehequalitat entwickelt und sallRiagnostik und
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Therapieeinschatzung in der Paartherapie verwemeleten. Der Fragebogen kann
auch zur Diagnostik und Behandlung bei andereruSgizm und zu Forschungszwecken
verwendet werden.

Er wurde anhand der Untersuchungen von insgesaentli2®0 Versuchspersonen
entwickelt. Die Testung erfolgte an einer Populatron 534 Personen, wovon 299
Personen an einer Eheberatung teilnahmen. Es kanhtend von mehreren Studien die
diskriminative und prognostische Validitat bewieserden. Der Einfluss einer
Paartherapie liel3 sich abbilden.

Die durch Hahlweg untersuchten Studienteilnehmeewdei einer durchschnittlichen
Partnerschaftsdauer von 11,8 Jahren, im Mittel 3&t8e alt. 15% waren kinderlos,
82% waren katholisch, 56% hatten Abitur oder ein@neren Schulabschluss.

Der Fragebogen zur Partnerschaft umfasst 30 Itemi®in zusatzliches ltem zur
globalen Gluckseinschatzung. Die Bearbeitungszfataert zwischen funf und zehn
Minuten. Es kann ein Gesamtwert gebildet werdeer dée Untereinheiten
Streitverhalten, Zartlichkeit und Gemeinsamkeithi€ounikation kdnnen getrennt
voneinander betrachtet werden. Jede Untereinhaitduirch jeweils zehn Items
dargestellt, wobei jede Untereinheit fur sich diwobe interne Konsistenz besitzt.
Jedes Item aus den Bereichen Streitverhalten @it und Gemeinsamkeit/
Kommunikation kann mit ,,0“ ,1%, ,2" und ,3" Punkteewertet werden,

wobei die ,0“ den ,schlechtesten” Wert darstellt Bz wir streiten immer, oder
kuscheln nie) und die , 3" die bestmogliche Variadéestellt (z. B. Partner erzahlt mir
alles). So kann in jeder Einheit ein Wert von 3@ em Gesamtwert von 90 Punkten
erreicht werden.

Die Skala Streitverhalten stellt den Umgang desd2aadhrend eines Konfliktes dar.
Die von Hahlweg verwendete Kontrollgruppe zeigtesai Mittelwert von 5,4 Punkten,
die Therapiegruppe einen Mittelwert von 12,6 Punkiébhere Punktwerte sprechen flr
Verhaltensweisen wahrend eines Konfliktes, dieRteblemldsung nicht zutraglich
sind. Fir die Berechnung des Gesamtwertes wir€Gdgenwert ermittelt, so dass die
Differenz zwischen dem héchstméglichen Wert 30 dexh erreichten Streit-Wert in
den Gesamtwert mit eingeht. Die nachfolgenden Benacgen und Darstellungen
beziehen sich auf diesen Gegenwert.

Die Skala Zartlichkeit umfasst den korperlichen lmg miteinander und das verbale

Ausdriicken positiver Geflhle gegeniiber dem ParBerHahlweg liegt der
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Durchschnittswert der Kontrollgruppe fur Zartlichtdeei 20,1 Punkten, wobei Méanner
einen Punkt weniger, Frauen einen Punkt mehr égaicDie Therapiegruppe erreicht
im Durchschnitt 13,3 Punkte.

Die Skala Gemeinsamkeit und Kommunikation erfragt\erbundenheit und die
gemeinsame Durchfihrung und Planung von Aktivitaéfarch kommunikative
Fahigkeiten im Umgang mit dem Partner werden erf&esm Punkt Gemeinsamkeiten
erreichte die Kontrollgruppe 20,1 Punkte, die Tphexgruppe 13,2 Punkte.

Ein Kennwert des FPD ist die negative Korrelation lter und Dauer der Beziehung
mit ,Zartlichkeit* und ,Gemeinsamkeit®. Das ,Stregrhalten” korreliert positiv mit
Alter und Dauer der Beziehung, das heil3t, dast@émbialten gestaltet sich fur die
Beziehung vorteilhafter bei héherem Alter und landguernder Beziehung.
Geschlechtsunterschiede kénnen bei den Skalench#glt und Gemeinsamkeit/
Kommunikation gezeigt werden, wobei Manner der Kaligruppe geringere Werte als
Frauen in der Skala Zartlichkeit erzielen. Frauekheberatung haben geringere Werte
in Gemeinsamkeiten/ Kommunikation als Manner erzilkitere
Geschlechtsunterschiede bestehen nicht.

Beim Hahlweg-Gesamtwert, der Summe der drei SKa#gtlichkeit, Gemeinsamkeit
und Streitverhalten, erreichte die Vergleichsgrupp&unkte und die Therapiegruppe

44 Punkte. Die Werte dienen zum Vergleich mit dearRsis-Betroffenen.
2.1.3.2 Globale Glickseinschatzung

Die letzte Frage des Partnerschaftsbogen zieliiau$elbsteinschatzung der
Partnerschaft. Es bestehen sechs Antwortmaogliclwestlzen sehr gliicklich und sehr
ungltucklich. Die Skala wurde 1938 von Terman enkeit

2.1.3.3 DSM-IV

Die Untersuchung der sexuellen Funktionsstorungemibert sich am

Diagnostic and Statistical Manual of Mental DisosdBSM-IV und wird durch das
Institut fir Sexualmedizin Berlin zu einem ,Sexuablizinischen Fragebogen bei
chronischer Erkrankung® (SFCE, Ahlers et al. 20@&gtaltet, der eine schriftliche
Befragung in Form eines Fragebogens erlaubt. EdemeBeschwerden in folgenden

Bereichen des sexuellen Reaktionszyklus untersucht:
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I. Stérungen der sexuellen Appetenz (incl. Verrane Appetenz und Aversion)
Il. Stérungen der sexuellen Erregung

[ll. Orgasmusstérungen

IV. Sexuell bedingte Schmerzen

V. Sexuelle Funktionsstérungen aufgrund eines ni@dzhen Krankheitsfaktors
VI. Substanzinduzierte sexuelle Funktionsstérungen

VII. Nicht ndher bezeichnete sexuelle Funktionsstgen

Die Beschwerden werden jeweils nur als Stérung getyevenn die Kriterien ABC
erfullt werden. A ist ein anhaltender und wiederkeslder Mangel der betreffenden
Sexualfunktion.

Der Betroffene muss aufgrund der gestérten Sexuktifon einen Leidensdruck
empfinden (B). Ein Leidensdruck wird angenommemnveer Betroffene Uber sexuelle
Unzufriedenheit berichtet. Weiterhin muss ausgessan sein, dass die sexuelle
Stoérung durch eine andere Ursachen oder Substéezigmgt ist (C).

AulRerdem bildet der Fragebogen die Funktionsst@ungr und seit der Diagnose ab
und erlaubt so die Betrachtung in verschiedenetedenen und die Unterscheidung

zwischen lebenslangen und erworbenen Stdrungen.
2.1.3.4 Versagensangst

Eine Frage behandelt die Angst, den sexuellen Emvgen des Partners nicht gerecht
zu werden. Es kann unter den vier Antwortméglictéi,nie”, ,selten”, ,oft* und
Jmmer* ausgewahlt werden und diese jeweils fir deitraum vor der Diagnose und

den Zeitraum nach Diagnosestellung beantwortet everd
2.1.3.5 Haufigkeit und Wunsch nach sexueller Aktivi

Die Haufigkeit von Geschlechtsverkehr, Austausch Xartlichkeit ohne
Geschlechtsverkehr und Selbstbefriedigung wirdetsitbrdinalskalierten Fragen mit
funf verschiedenen Haufigkeiten erfragt. Die Hakéigen ,nie”, ,1x im Monat oder
seltener”, ,1x in der Woche*, ,mehrmals in der Wethind ,taglich“ werden fur den

Zeitraum vor der Diagnose und seit der Diagnose/aufigung gestellt.
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Die Fragen zu dem Wunsch nach Geschlechtsverkehdem Wunsch nach
Zartlichkeit ohne anschlieRenden Geschlechtsvenkehiden mit der gleichen
Skalierung gestellt. Unterschiede zwischen denchéegenen Betrachtungszeitraumen

sowie Wunsch und Realitat der sexuellen Aktivitditiken somit ermittelt werden.
2.1.3.6 Kinder und Kinderwunsch

Es wird die Anzahl der im Haushalt lebenden Kindgied die Anzahl der eigenen

Kinder mit dem aktuellen und friheren PartnernagtirDartber hinaus wird eine Frage
mit neun maoglichen Mehrfachantworten zum Thema Setysrschaft und
Psoriasistherapie gestellt. Diese Frage beinhaleteortmaoglichkeiten zum
Informationsstand, zu Beflirchtungen, dass Schadmyudes Kindes eintreten und zum

Einfluss dieser Befurchtungen auf den Kinderwunsch.

2.1.4 Medizinische Betreuung

Hier werden Betroffene und Partner befragt, obwober sie Informationen tber
Psoriasis und moglicherweise auftretende Probletredten haben und ob sie eine

verbesserte Betreuung in sexuellen Fragen winschen.

2.2 Vorstudie

Die Vorstudie findet von November 2001 bis Feb2@02 in der Psoriasissprechstunde
der Charité- Poliklinik bei Privatdozent Dr. Schailtatt. Fragebdgen fir Partner und
Betroffene werden an 50 Patienten der Sprechstuerdeilt. Ein frankierter
Ruckumschlag und zwei separate Umschlage fir Raxind Betroffenenfragebogen
werden mitgegeben, verbunden mit der Aufforderaing Frageb6gen anonym per Post
an das Institut fir Sexualwissenschaft zu sendateri®en, die im besagten Zeitraum
mehrmals zur Sprechstunde kommen, werden auf degebogen angesprochen.

Das Thema wird kurz besprochen. Der nicht psosasiafische Fragebogenanteil wird
in mehreren anderen Studien verwendet und doreswestet. Die Verstandlichkeit des
krankheitsspezifischen Fragebogens konnte gepnidfguavierende Probleme beim
Ausflllen ausgeschlossen werden. Da der PASI-Wardlén Probanden kaum
Unterschiede bei R6tung, Schuppung und Infiltratligéich der verschiedenen
Korperregionen zeigt, werden diese Hautverdnderuigder Hauptstudie nicht mehr

nach Regionen getrennt betrachtet.
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2.3 Durchftihrung der Datenerhebung

Nach Durchfiihrung der Vorstudie werden 8030 Fragebhdm Juni 2003 tber den
Psoriasisbund Deutschlands an die Mitglieder veltsam Anschreiben gibt es
Hinweise zum Ausfullen und Ricksenden. VertrauliBearbeitung und
Schweigepflicht werden zugesagt. Frankierte, anmagut fir Sexualwissenschaft
adressierte A5-Umschlage liegen bei und es wirdrdagebeten, dass die Betroffenen
und ihre Partner unabhangig voneinander die Maiemigdearbeiten und anonym
versenden. Die bis zum Jahresende 2003 eingegangesgebodgen werden in eine

Datenbank eingegeben.

2.4 Statistik

Die Datenverarbeitung und statistischen Berechrnueg®lgen mittels Social-Package
for the Social Science (SPSS) 11.0. fur Windows. @dinal- und nominal skalierten

Daten werden mit Kreuztabellen und nichtparamétaacTests ausgewertet.

2.4.1 Kreuztabellen

Nominal- und ordinalskalierte Variablen werden irelztabellen gegentbergestellt.
Erweitert werden die Berechnungen in den Kreuztebelurch Berechnung der
erwarteten Haufigkeiten und der Residuen. Stansierte Residuen Uber ,+* oder ,-*
1,96 zeigen eine Signifikanz bei der AbweichunglmBsbachteten von der erwarteten
H&aufigkeit. Signifikante Abweichungen von der Nofwgaiteilung kdnnen mittels

Chi-Quadrat-Test nach Pearson identifiziert werden.

2.4.2 Vergleich unabhangiger Stichproben

Bei den nichtparametrischen Tests werden zur Uintbishg zweier unabhangiger
Stichproben der Mann- und Whitney-U-Test verwengeB. zur Untersuchung der
Geschlechtsunterschiede bei einer Merkmalauspragung

Bei der Untersuchung mehrerer unabhangiger Vamabled der Kruskal-Wallis-H

verwendet. Beide Tests vergleichen die mittlerenge&er Stichproben.

2.4.3 Vergleich abhangiger Stichproben

Zur Untersuchung abhéngiger Variablen, wie zum fideidei der Betrachtung eines
Merkmals vor und nach Diagnosestellung, wird delc@4on-Test verwendet.

Bei dichotomen Variablen wird ebenfalls der Chi-@ua- Test nach McNemar
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verwendet. SPSS 11.0 erlaubt ebenfalls eine Verwemndieses Test bei nicht
dichotomen Werten. Mittels beider Tests kann man Beispiel herausfinden,
wie viele Verbesserungen und Verschlechterungememéihder zwei Messzeitpunkte

aufgetreten sind und ob ein signifikanter Untersdtiesteht.
2.4.3.1 Regressionsanalyse

Durch Regressionsanalysen kann die Abhangigkeiotiener Variablen von anderen
Einflussfaktoren untersucht werden.
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3 Ergebnisse

Von 8030 versendeten Bégen kdonnen wir bei einenkRitvon 13,4 % die
Auswertung von insgesamt 857 Fragebdgen von im@athaft lebenden Betroffenen
und 219 Singlebégen vornehmen. In acht Fallen amétvour der oder die Partner/in.
747 Fragebogen, die von Psoriasis-Betroffenen enendPartner beantwortet werden,
gehen im Institut ein.

Bei 448 mannlichen Betroffenen antworten 436 weligi Partner und 12 mannliche
Partner.

Bei 299 weiblichen Betroffenen antworten 291 méaidiPartner und acht weibliche
Partner.

In 86% der Félle liegt bei vorhandener Partnersatiafausgefillter Bogen des Partners
Vor.

Viele der ausgewerteten Fragebdgen sind nichttéokisg ausgefillt, unbeantwortete
Fragen missen als ,Missings” gewertet werden, dizahl der Teilnehmer wird jeweils

mit ,n“ angegeben.

3.1  Soziodemographische Daten
3.1.1 Alter

Das Durchschnittsalter der Stichprobe (n=1076)dget61,2 Lebensjahre mit einer
Standardabweichung von 12,9 Jahren. Der Mediahédiegnfalls bei 51 Jahren.

Die Hélfte der Betroffenen ist zwischen 42 und @bénsjahren.

Die weiblichen Betroffenen sind statistisch etwiasger (Mann-Whitney-Test, p=0,001,
Median der Frauen 49 Jahre, Manner 52 Jahre). &ta& (n=756) sind mit 49,6 Jahre
durchschnittlich etwas jinger. Die Halfte der Partist zwischen 41 und 58 Jahre alt.
Der Median der Partner liegt bei 49 Jahren.

Der jungste Teilnehmer ist bei Betroffenen und iart 18 und der alteste 88 Jahre,
wobei minderjahrige Teilnehmer aus der Studie asdgessen wurden, da hier der
Fragebogen durch Eltern ausgefullt und der Parthaftsteil nicht beantwortet werden

konnte.
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3.1.2 Wohnung

70% der antwortenden Betroffenen (n=766) lebenhm#m Lebenspartner in einem
gemeinsamen Haushalt. Ein knappes Viertel der Betren bewohnt einen
Singlehaushalt (n =260), die restlichen Prozent&eiten sich auf Wohngemeinschaften
oder Wohnung bei den Eltern.

91% der Partner (n=692) leben im gemeinsamen H&ugh#e6 haben einen
Singlehaushalt (n=56). Weniger als 2% wohnen beikleern oder in

Wohngemeinschaften.

3.1.3 Schulbildung

Ein Viertel der Betroffenen hat als héchsten Bilgsebschluss einen Haupt- oder
Volksschulabschluss (n=269) und ein Viertel haeriRealschulabschluss (n=263).
2,3% geben den Abschluss der Polytechnischen Ohdesan (n=25). 27% haben das
Abitur ab (n=293). 10% geben einen Fachschulabssh{lu=106) und 11% die
Fachhochschulreife (n=114) als héchsten Schulabsslan. Nur wenige Befragte
haben einen Sonderschulabschluss (0,6%, n=6) edszrk Abschluss (0,3%, n=3).

40
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Abbildung 2: Gesamtstichprobe Psoriasis-Betroffen¢n=1079) und deren Partner
(n=762) Es werden die moglichen Bildungsabschlisaaf der x- Achse aufgefuhrt und

deren Haufigkeit in % auf der y- Achse angegeben.

Ein Drittel der Partner hat einen Haupt- oder Vstitailabschluss (34,1%, n=260),
ein Funftel hat einen Realschulabschluss (21%, 0x168% geben den Abschluss der
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Polytechnischen Oberschule an (n=21), ein Vierd¢ldas Abitur (24,8, n=189).

7,7% geben den Fachschulabschluss (n=59) und 88%adhhochschulreife (n=63)
als héchsten Schulabschluss an. Jeweils 0,7% derePaaben einen
Sonderschulabschluss (n=5) oder keinen AbschlasS§)n

Partner und Betroffene haben wesentlich haufigerglieichen Schulabschluss

(z. B. beide Partner Hauptschule, Residuen vonns,209/ beide Partner Abitur,
Residuen von 8,5, n=111). Sehr unterschiedlichéuBdjisabschlisse bei den Partnern
sind seltener (z. B. Residuen von —5,3 bei Betn&ffie mit Abitur und Partnern mit
Hauptschulabschluss, n=25, oder Residuen von bel,Bartnern mit Abitur und

Betroffenen mit Hauptschulabschluss, n=15).

3.1.4 Ausbildung

44,2% der Betroffenen (n=476) haben eine abgess#mhesBerufsausbildung als
Facharbeiter, 51% eine hohere Schulbildung (n=%3% haben keine abgeschlossene
Berufsausbildung (n=57).

Die Halfte der Partner hat eine abgeschlossenefgzersbildung als Facharbeiter
(46,5%, n=351). Eine hthere Schulbildung haben%4y3-320), 11,2% haben keine
abgeschlossene Berufsausbildung (n=84). Bei deedxprstellung der Partner und
Betroffenen zeigt sich ebenfalls die Haufung deralien Schulabschliisse bei Paaren
und geringere Wahrscheinlichkeit einer Partnerddgifstark unterschiedlichen

Berufsabschliissen.

3.1.5 Tatigkeit

Nur 3,8% (n=39) der Psoriasis-Betroffenen sind igslms und damit deutlich weniger
als im Bundesdurchschnitt (2003:11,3% im Bundedakgaienitt Datenreport (2004)).
56% der Betroffenen sind berufstatig (n=576), eiagpes Drittel Rentner (27%,
n=274). Fast 5% sind berufs- oder erwerbsunfahgff4 n=48). 7% sind Hausfrau
oder Hausmann (n=73) und 2,3% befinden sich no&usbildung (n=24).

60% der Partner sind berufstatig (n=442), 17% WbexeAltersrente (n=124) und 2%
sind berufs- oder erwerbsunfahig (n=14). 15% siaddfrau oder Hausmann (n=115).
4% sind arbeitslos (n=30) und 2% befinden sich nodkusbildung (n=15).

Die Unterschiede lassen sich am ehesten mit defeged Anteil jingerer Frauen bei

den Partnern erklaren.
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3.1.6 Wirtschaftliche Situation

Der Groliteil (80%) der Betroffenen und 87% derm@arempfinden ihre wirtschaftliche

Situation als gut oder sehr gut.

3.1.7 Religion

26% der Betroffenen gehdren keiner Religionsgenshiai$ an, die anderen sind
katholisch (33%), evangelisch (38%) oder in eimeteen Religionsgemeinschaften

(unter 1%). Nur 6% fiihlen sich in ihrer Sexualdatch die Religion beeinflusst.

3.2 Soziale Faktoren

Chronische Erkrankungen haben einen starken Em#ugdas tagliche Leben.
Normale alltagliche Tatigkeiten kdnnen Schwierigieibereiten. 49,6% der Psoriasis-
Betroffenen fuhlen sich stark oder sehr stark ddierErkrankung beeintrachtigt.

Nur 10,5% berichten tber eine sehr schwache Béeimigung (n=109). Nahezu jeder
Vierte empfindet regelmafig eine Benachteiligunigsbeialen Tatigkeiten,

wie Schwimmbadbesuch oder Sauna (22%, n=235). INWYiertel (n=275) gibt an,
sich nie benachteiligt zu fuhlen.

Die Befragung erfolgt nach dem Verhalten beim Haag im Hinblick auf
Veranderungen der Hande durch Psoriasis palmackblagelpsoriasis. Handgeben ist
fur 73% kein Problem (n=780), jedoch vermeiden%soft und immer (n=53).

Die verschiedenen Werte fiir soziale Faktoren wetdiear dem Stichpunkt

»S0ziale Benachteiligung“ als Summe zusammengetas$iassen sich mit anderen
Variablen ins Verhaltnis setzen. Der niedrigste lictg Wert bei fehlender
Einschrankung betragt 3 Punkte und wird nur voibger Betroffenen erreicht,

bei standiger ,sozialer Benachteiligung” erreictami4 Punkte. Diesen Wert stellen
wir bei 0,3% der Betroffenen fest. Der Mittelwagdt bei 6,5 Punkten,

50% der Betroffenen erreichen Werte zwischen 58i1Rdnkten (n=1023) und haben

regelmafig leichte bis mittlere Einschrankungersanialen Bereich.
3.3 Erkrankungsverlauf
3.3.1 Erstmanifestation
Das durchschnittliche Alter der Erstmanifestatiegt bei 22 Lebensjahren, ist jedoch

weit gestreut (Standardabweichung 12,5). Frauehssgnifikant jinger bei der
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Ersterkrankung als die Manner (Mann-Whitney-Test47/, p<0,0005, n=1071).

Sie sind bei Erstdiagnose im Median 18 Jahre, diarMr 20 Jahre alt. Die Hélfte aller
Teilnehmer erkrankte zwischen dem 14. und 29. Lglaén Unter den Betroffenen gibt
es auch Falle der Ersterkrankung bereits vor dsteretebensjahr (n=3).

Bei der Einteilung nach Manifestation in Lebenssadvird die Krankheit bei 8%
(n=82) in der Kindheit, bei 46% (n=505) im Pubestaider Adoleszentenalter manifest.
37% (n=395) erkranken im Reifealter zwischen demuld 40. Lebensjahr, 9% (n=94)

nach dem 40. Lebensjahr.

qach 40L,:

21.- 40.
Lebensjahr
37%

Abbildung 3: Gesamtstichprobe der Psoriasis-Betro#nen (n=1076) in Prozent mit

Erstmanifestation der Psoriasis nach Lebensstadien.

Bei 64% (n=674) treten die ersten Krankheitsersuhregen vor Beginn und bei 36%

(n=375) nach Beginn der aktuellen Partnerschaft auf

3.3.2 Krankheitsdauer

Die durchschnittliche Krankheitsdauer betragt 2&danit einer Standardabweichung
von 14 Jahren. 50% der Befragten haben eine Kraisklagier zwischen 18 und 28
Jahren. Die minimale Krankheitsdauer betragt em, the maximale 78 Jahre
(n=1069).
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3.3.3 Verlauf nach Jahreszeiten

Ruckfalle oder Exacerbationen der Schuppenflecktert in dieser Studie
hauptséachlich (bei 60% der Betroffenen) unabhawngigder Jahreszeit auf.

40% geben einen Zusammenhang mit den Ubergangsiafiten an. Die Betroffenen,
deren Exacerbation eher in den Ubergangsjahresztittfindet, haben signifikant
leichtere Hautbeteiligung (Kruskal-Wallis-Test, 602, n=831). Der mittlere PASI
betragt bei dieser Gruppe 17,6 Punkte (Median 1#0egensatz zu den Betroffenen,
deren Exacerbation unabhangig von der Jahres#sittaigdurchschnittlicher

PASI= 20,2 Punkte, Median 18 Punkte). Es gibt keifesammenhang zwischen dem
jahreszeitlichen Verlauf und dem Bestehen von Gaddleschwerden oder
Nagelveranderungen (Kruskal-Wallis-Test, p= 0,9320n=966/977).

3.3.4 Beschwerdefreie Zeit

10% der Betroffenen sind vier oder mehr Monate atmr Jrei von Hauterscheinungen,
74% nie.

3.3.5 Fruhere Therapie

Auf die Frage nach friher angewendeten Therapibargé9% (n=796) Erfahrungen
mit Calcipotriol an. 50% (n=500) verwendeten schommal Steroide und 9% (n=88)
haben Erfahrungen mit Tazaroten.

Mehr als jeder zweite Psoriasis-Betroffene hat amfe seiner Erkrankung Erfahrungen
mit Lichttherapie gesammelt, dabei entfallen 53%b6@8) auf UVB, 63% (n=628)

auf UVB und UVA als Kombination und 40% (n=400) &JVA.

14% (n=156) aller Psoriatiker geben an, im Vererf Erkrankung mit MTX behandelt
worden zu sein. Eine weitere grof3e Gruppe (37%08y#wurde systemisch mit dem
Fumarséureester Fumarderm® therapiert, 4% (n=4inaa Cyclosporin A
(Sandimmun®, Immunosporin®) und 11% (n=117) naheitretin (Neotigason®)
ein. 65% (n=709) wendeten eine Kombination auschéeslenen Therapiemodalitaten
an. 78% (n=788) verwendeten im Verlauf spezielldd&ur Therapie der

Schuppenflechte.

3.3.6 Aktuelle Therapien

Fur die Hautpflege werden von 43% (n=457) tagliehrebis 30 Minuten und von 38%
(n=400) bis zu zehn Minuten Zeit verwendet. 15%1@8) verwenden mehr als
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30 Minuten Zeit fur die Hautpflege. 4% (n=46) béien keine Hautpflege. Frauen
pflegen sich signifikant langere Zeit (Mann-WhitAggst, p<0,0005, n=1061,

Median der Frauen zehn bis 30 Minuten, Manner &maMinuten), nur 12% betreiben
eine lokale Therapie, wenn die Haut erscheinungstre50% der Betroffenen (n=489)
behandeln momentan mit dem lokalen Vitamin D3-Agafg Calcipotriol (Daivonex®,
Psorcutan®), 26% (n=216) therapieren mit topischtemoiden. Topische Retinoide
(1%, n=11) werden selten angewendet.

37% (n=398) der Psoriasis- Betroffenen fuhren ifr&&gingszeitraum eine
Lichttherapie durch. Hierbei entfallen 15% auf UMB% auf UVB und UVA als
Kombination und 3% auf P-UVA. 37% (n=329) verwendeezielle Bader zur
Therapie der Schuppenflechte.

8% (n=83) der Psoriatiker geben an, MTX einzunehriéme weitere grof3e Gruppe
(12%, n=131) therapiert systemisch mit dem Fumaesiter Fumarderm®.

Weniger als 1% (n=8) nehmen Cyclosporin A (Sandim&ummunosporin®),
weniger als 2% (n=17) Acitretin (Neotigason®) diim Drittel (33%, n=266) wendet
eine Kombination aus verschiedenen Therapiemotkzditzn.

59% der Psoriasis-Betroffenen (n=573) sind mitrifiiteerapie zufrieden.

Grund fur einen Therapiewechsel war bei 76% (n=5@&5)Falle ein unzureichender
Effekt. Therapiewechsel wegen Nebenwirkungen geloeri6% (n=119) der
Betroffenen an, 8% (n=62) wechselten die Theraggem Nebenwirkungen und
unzuzureichenden Effekt.

Ein statistischer Zusammenhang zwischen bestimsysiemischen oder topischen
Medikamenten und der Therapiezufriedenheit zegjt sicht (Kreuztabelle mit

Residuen, Mann-Whitney).
3.4  Erkrankungsauspragung
3.4.1 Beeintrachtigung durch Psoriasis

Auf die Frage: ,Wie stark ist die Beeintrachtiguhgrch die Psoriasis?“,
gibt die Halfte der Betroffenen eine starke odér starke Beeintrachtigung an.
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Abbildung 4: Gesamtstichprobe der Psoriasis-Betronen (n=1043) mit der
Darstellung der allgemeinen Beeintrachtigung, wobeauf der x-Achse die vier Kategorien
der Beeintrachtigung abgebildet sind und auf der yAchse die Anzahl der Betroffenen in

Prozent angegeben sind.

3.4.2 Erkrankung der Haut

Die von 897 Betroffenen selbst eingeschatzte Augprg der Erkrankung anhand des
modifizierten Psoriasis Area and Severity Index @Aergibt Werte zwischen
0 und 72 Punkten. (Mittelwert 18,9, Standardabwaich12,95).

50% der Betroffenen haben PASI-Werte zwischen ID24Punkten. Hier ist von einer
starken Hautbeteiligung und einer Beeintrachtigamd\lltag auszugehen,

wobei bei Werten ab 20 schon eine stationare Theemagiziert sein kann.

Bei 28% sind weniger als 10% der Haut betroffen.

40% der Psoriasis-Betroffenen dieser Studie bemchiber starke und sehr starke
Schuppung, 41% Uber starke und sehr starke Ro6tuth@b0 Uber starke und sehr
starke Hautverdickungen. Diese Hautveranderungarifizu einer betrachtlicher
Beeintrachtigung des allgemeinen Wohlbefindenserfmtdern eine regelméaliige
intensive Therapie.

Bei 2% fehlen R6tung und Schuppung. Infiltrate/ tdardickungen kommen

bei 9% nicht vor. Frauen und Manner unterscheidsnracht in der Bewertung ihrer
Hauterkrankung (Mann-Whitney-Test, z=-0,31, p<0¥8393).

Die haufigsten initialen Hautveranderungen trateint9% (n=624) an Kopf und bei
42% an den Ellenbogen (n=451) und bei 27% an deeeknn=290) auf.

Bei 8% (n=82) begann die Psoriasis in der Leiste.

Bei 49% folgte eine Beteiligung der Knie (n=5253j B1% eine Beteiligung der Leiste
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(n=450) und bei 23% eine Beteiligung der Achsek248). Kreuzbein, Kopf,
Brust und Nabel kamen jeweils bei mehr als 30%Bsddragten im Verlauf als

Manifestationsorte hinzu.

3.4.3 Erkrankung der Gelenke

55% (n=580) der Gesamtstichprobe geben Gelenkbesdbew an. Bei 10% (n=100)
der Gesamtstichprobe manifestieren sich die Geksttiwerden zeitgleich mit den
Hauterscheinungen, bei 46% (n=480) folgen Gelerdtivesrden zehn Jahre nach den
initialen Hauterscheinungen. Davon sind bei 70%dthedgelenke und bei 60% die
Kniegelenke betroffen. Jeweils 53% geben BeschwerdeBereich der Ful3e und der

Wirbelsaule an (siehe hierzu auch Rothermund 2006).

3.4.4 Schmerzen

8% der Psoriasis-Betroffenen mit Gelenkbeteiliggagen sehr starke Schmerzen an,
24% leben mit starken Schmerzen, 59% geben |leibtaittelschwere Schmerzen an.
9% haben keine Schmerzen an (siehe hierzu aucteRaiind 2006).

3.4.5 Erkrankung der Nagel

Eine Nagelbeteiligung ist bei 27% der Probander292¥ stark und sehr stark
ausgepragt, 18% (n=197) haben keine Nagelverangenuistarke Nagelbeteiligung
steht hochsignifikant im Zusammenhang mit starkauatHeteiligung, gemessen nach
PASI (Kruskal-Wallis, p<0,0001, n=888). Betroffenlene Nagelbeteiligung haben
einen durchschnittlichen PASI von 15 (n=158). Derctischnittliche PASI steigt mit
zunehmender Nagelbeteiligung kontinuierlich an limgt bei Psoriasis-Betroffenen mit
sehr starken Nagelveranderungen bei 26 PunktestBikere Beeintrachtigung durch
die Nagelbeteiligung ist signifikant (Kruskal-Wallip<0,0001, n=1031).

Sobald mittelmaRige bis starke Nagelbeteiligundrdiifgeben die Probanden eine

starke Beeintrachtigung an.

3.4.6 Juckreiz

24% (n=248) der Psoriasis-Betroffenen leiden ustitkem und sehr starkem Juckreiz,
nur bei 10% (n=108) tritt dieses Symptom nicht &t&rker Juckreiz steht
hochsignifikant im Zusammenhang mit starker Hawiigting, gemessen nach PASI
(Kruskal-Wallis, p<0,0001, n=881).
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Abbildung 5: Gesamtstichprobe der Psoriasis-Betro#nen n=881. Die Einschatzung des
Juckreizes in funf Starkegraden sind ins Verhaltniszur mittleren Auspragung der

Hautveranderung nach PASI gesetzt.

3.4.7 Nebenerkrankungen

33% der Psoriasis-Betroffenen geben an, seit dagridise an Depressionen (n=349)
zu leiden. Frauen sind signifikant haufiger von sgionen betroffen (Mann-Whitney-
Test, z=-6,2, p<0,0005, n=1050). Die Kreuztabetligizweniger Frauen als erwartet,
die nie an Depressionen leiden (Residuen von +8,@ mehr Frauen,

die oft Depressionen angeben (Residuen von +3i@Miflkant mehr Mé&nner leiden nie
an Depressionen (Kreuztabelle, Residuen von +2{B)den Zeitraum vor der Diagnose
geben nur 8% der Betroffenen Depressionen (n=81) an

Aul3er an der Schuppenflechte leiden 50% der Betnefi an Nebenerkrankungen
(n=524), wobei Diabetes mellitus mit 5,3% (n=57&rkkreislauferkrankungen 10,8%
(n=115) und Allergien 17% (n=182), neben dem Itesionstige Erkrankungen®,

die groRten Untergruppen darstellen.

Bei den Partnern hat die Haufigkeit einer Depressmn 8% (n=43) vor der
Erkrankung des Lebenspartners auf 10% (n=70) seiEtkrankung zugenommen.

Bei der Frage nach dem Zeitraum vor der Erkranigibges eine hohe Anzahl von
Missings (n=203). 34% der Partner leiden an Nelearkungen (n=256),

wobei Diabetes mellitus mit 4,5% (n=34), Herzkraigerkrankungen 6,3% (n=48) und
Allergien 12% (n=94) neben dem Item ,sonstige Enkcangen®, die grol3ten
Untergruppen darstellen. Es wird auch nach Mortaugifson, Multipler Sklerose,
Inkontinenz, Alkoholkrankheit, Krebsleiden, Behingiegen und Neurodermitis gefragt,

wobei sich nur geringe Fallzahlen ergeben.
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3.4.8 Nebenmedikationen

54% (n=576) der befragten Psoriasis-Betroffenemmaghneben psoriasisspezifischer
Therapie noch weitere Medikamente ein. Dazu gehlee22% (n=235)
Blutdruckmittel, bei 13% (n=139) Herzkreislaufmitteei 9% (n=94) Fettsenker,

bei 6% (n=67) Antidepressiva, bei 5% (n=53) Antiika und bei 31% (n=334)
sonstige Medikamente. Eine signifikante Haufung Metbenmedikationen tritt beim
weiblichen Geschlecht auf (Mann-Whitney-Test, p€0% n=1070).

3.5 Partnerschaft

Die Qualitat der Partnerschaft wird mittels Fraggdozur Partnerschaftsdiagnostik
(FPD siehe 2.1.3.1) beurteilt. Der Fragebogen wanal 841 Psoriasis-Betroffenen
vollstandig beantwortet. Es sind Punktwerte zwischeind 90 mdglich, wobei héhere
Werte eine ,bessere” Partnerschaft widerspiegesrwid ein Mittelwert von

57,2 Punkten bei einer Standardabeichung von XEe&ht. Die Partner (n= 656)
erreichen hier 60,5 Punkte bei einer Standardabegkon 15,3.

Die Streuung der mdglichen Punktwerte liegt bei Beariasis-Betroffenen zwischen
3 und 87 und bei den Partnern zwischen 6 und 9&tBan

Die Partnerschaft vor Erkrankungsbeginn wird votr&@&enen und Partnern positiver
bewertet.

Die erhobenen Daten zur Partnerschaft bezieherasichachfolgende
Paarkonstellationen: 79% (n=861) der Psoriatikeeein Partnerschaften, 64%
(n=687) sind verheiratet, 20% (n=219) leben algl®in

Bei den Partnern leben 80% (n=611) in Ehe, 10% &h#ben ohne Trauschein
zusammen. 9% (n=66) der Partner haben eine Bezijatmoh Scheidung oder Tod des
Ehepartners. 1,2% (n=9) beantworten diese Fradgeairimerschaftsbogen,

ohne in einer aktuellen Partnerschaft zu leben.

Die mittlere Partnerschaftsdauer betragt 17,1 J&lueein geringer Anteil der
Partnerschaften (3% ) besteht ein Jahr oder werilgeldangste Partnerschaft besteht
bereits 64 Jahre.

Von den Betroffenen werden die einzelnen Unterskdks Hahlweg-
Partnerschaftsbogen Gemeinsamkeit/ Kommunikatiértjizhkeit und Streitverhalten
zu unterschiedlichen Anteilen beantwortet. DieeeZshl gilt fir den Zeitraum seit der

Diagnose/ die zweite Zahl fir den Zeitraum vor De&xgnose: Gemeinsamkeit/
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Kommunikation (n = 882/ 592), Zartlichkeit (n = 9899) und Streitverhalten

(n =943/ 633).

Bei den Partnern werden die einzelnen Unterskad@neinem Grof3teil vollstandig
beantwortet (Zeitraum seit Diagnose/ Zeitraum viagDose): Gemeinsamkeit/
Kommunikation (n = 687/ 422), Zartlichkeit (n = 7@80) und Streitverhalten

(n = 716/ 441).

Am Ende dieses Abschnittes folgen je zwei Fragemlig Psoriasis-Betroffenen zu
Trennungsgedanken (n = 687/ 999) und Ruckzug vatmmétan = 685/ 1006) fur die
Zeit vor und seit der Diagnose.

Bei den Partnern berufen sich die Aussagen auéfmlgn Stichprobenumfang: zu
Trennungsgedanken (n = 453/ 735) und Riuckzug vammé&ran = 451/ 731) fur die

Zeit vor und seit der Diagnose.

3.5.1 Gemeinsamkeiten und Kommunikation

Durch zehn Fragen werden die partnerschaftliche idamkation und gemeinsame
Aktivitaten erfasst, wie z. B. das Wochenende méaeder planen, sich beraten oder aus

dem Berufsleben berichten. Siehe hierzu KapiteB211

FUr den Zeitraum seit Diagnosestellung erreicherBditroffenen ein Mittelwert von
17,8 mit einer SD von 6,3 und einem Median 18.dtérZeit vor der Erkrankung
erreichen die Betroffenen einen etwas geringerdteMiert von 17,7.

Die Partner schatzen die partnerschaftliche Komkatimn mit einem Mittelwert von
18,9 positiver als die Betroffenen ein.

Nach Meinung der Partner ist die Kommunikation Bagnosestellung mit einem
Mittelwert von 19,0 etwas positiver.

Im Wilcoxon-Test beim Vergleich der unterschiedéolBewertungszeitraume zeigt
sich eine positivere Bewertung der Kommunikatiooh&rkrankungsbeginn durch die
Betroffenen und eine negativere Bewertung durchPdigner (Betroffene: p=0,004,
n=577/ Partner: p<0,0005, n=414). Die Partner eatsien mit ihrer Einschatzung der
Situation der Vergleichspopulation von Hahlweg.

Die Partner bewerten die Kommunikation insgesarsitper als die Betroffenen
(Wilcoxontest, p=0,06, n=624).

Zusétzlich wird die Frage nach dem Gesprach Ubé&itBegestellt. Dies nimmt an
Bedeutung zu. 53% (n=536) der Psoriasis-Betroffapeachen oft und immer tber ihre
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Gefiihle und 37% (n=373) empfinden das Gesprach@bgrhle sehr wichtig.

Vor Diagnosestellung sprachen 48% (n=345) uber@egihle und fur 30% (n=214)
war es sehr wichtig.

Der gemeinsame Alltag ist vor der Diagnose fur 9@iihtig und sehr wichtig.

Fur den Zeitraum seit Diagnosestellung steigeht dies auf 95%, wobei die Variable
»sehr wichtig“ um 6% zunimmt.

Eine signifikante Beeinflussung des Kommunikatiarealtens durch das Alter der
Betroffenen oder die Starke der Krankheitsausprgdpamn nicht festgestellt werden
(Kruskal-Wallis-Test).

3.5.2 Zartlichkeit

Zur Beurteilung der Zartlichkeit des Paares wergm Fragen zusammengefasst,

die korperliche und verbale Zartlichkeit, z. B. galls aneinander schmiegen® oder
.Komplimente machen®, erfassen. Siehe hierzu Képite.3.1

Die Betroffenen erreichen fur den Zeitraum seitgdiasestellung einen Mittelwert von
16,0 mit einer SD von 6,7 und einem Median vonFtr@auen bewerten die gemeinsame
Zartlichkeit mit 17,1 positiver als die Manner (3p,

Vor Diagnosestellung bewerten die Betroffenen elichkeit mit einem Mittelwert
von 16,5, einer SD von 6,4 und einem Median von 17.

Die Partner bewerten die Zartlichkeit seit Erkramyggbeginn mit einem Mittelwert von
18,2, einer SD von 6,7 und einem Median von 19tpesials die von Psoriasis
Betroffenen. Vor der Diagnosestellung ist der Mitert mit 18,4 und einer SD von 6,4
etwas hoher. Auch hier erzielen die Frauen in ¢tefeSZartlichkeit hohere Punktwerte,
die Differenz ist kleiner als in der Betroffenengpe.

Es zeigt sich im Wilcoxon-Test beim Vergleich datarschiedlichen
Bewertungszeitraume eine signifikant negativere &&mg des Zeitraumes nach der
Diagnosestellung (durch die Betroffenen:p<0,006%98, durch die Partner: p<0,0005,
n=422). Die Partner bewerteten die gemeinsameiddit seit der Diagnose

signifikant positiver als die Betroffenen (Wilcoxdmst, p<0,0005, n=655).

3.5.3 Streitverhalten

Zur Beurteilung des Streitverhaltens des Paaredemezehn Fragen zusammengefasst,
die Verhaltensweisen wéahrend einer Auseinandensgtand bei Meinungs-

verschiedenheiten erfassen, z. B. ,mein Partnegréigith abfallig tber meine
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Meinung“ oder ,mein Partner schreit mich an®. Siélerzu 2.1.3.1.

FUr den Zeitraum seit Diagnosestellung erreicherBditroffenen einen Mittelwert von
23,7 mit einer SD von 5,5 und einem Median von 2&i0den Zeitraum vor
Diagnosestellung einen etwas hdéheren Mittelwert 24,0

mit einer SD von 5,1 und Median von 25,0.

Seit Diagnosestellung erreichen die Partner eitelert von 23,8

mit einer SD von 5,7 und einem Median von 25.

Vor Diagnosestellung haben die Partner einen Mittei von 24,0

mit einer SD von 5,6.

Es zeigt sich im Wilcoxon-Test beim Vergleich datarschiedlichen
Bewertungszeitraume eine signifikant negativere &&mg des Zeitraumes nach der
Diagnosestellung (Betroffene: p<0,0005, n=619/riartp<0,0005, n=435).

3.5.4 Globale Gluckseinschéatzung

Auf die Frage zur globalen Gliickseinschatzung besicln sich Psoriasis-Betroffene in
40% (n=371) als glucklich und 22% (n=204) als sgticklich, 18% (n=165) sind eher
ungltucklich bis sehr ungltcklich.

400
350
300
250

200 O Anzahl der Betroffenen

150 —
100 —

50 —
P N I

sehr ungluckl. eher eher glickl.  glickl.  sehr glickl.
ungliickl. ungliickl.

Abbildung 6: Gesamtstichprobe Psoriasis-Betroffenén=945), die ,Globale
Gluickseinschatzung® der Psoriasis-Betroffenen inenh Kategorien von ,sehr ungliicklich®

bis ,sehr glucklich* mit dazugehdriger Anzahl der Betroffenen.

Es zeigt sich eine signifikante Korrelation des Medy-Partnerschaftsbogens mit der
globalen Gluckseinschatzung nach Terman. Nur gigsaghr unglicklich* bewerteten
Partner und Betroffenen folgten nicht der Erwartuhge Werte im Hahlweg sind héher

als bei den als ,ungliicklich” bewerteten Teilnehmder Studie.
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3.5.5 Rilckzug vom Partner und Trennungsgedanken

Vor der Diagnose Psoriasis haben 63% der Betraffenie” Trennungsgedanken und
64% haben sich ,nie” vom Partner zuriickgezogenelds®w% haben ,oft* und
~mmer“ Trennungsgedanken und 7% ziehen sich vonnBazurtck.

Nach Diagnosestellung verringern sich die ProzdatdPsoriasis-Betroffenen ohne
Trennungsgedanken auf 52% und 47% ohne RiuckzugRastner.

Nach Diagnosestellung haben 13% ,oft“ und ,immeréinungsgedanken und

17% ziehen sich ,oft“ und ,,immer* vom Partner zukiic

Bei den Partnern kommt die Antwortmaoglichkeit ,imrhauf die Frage nach
Trennungsgedanken oder Riickzug vom Partner fuZd#raum vor der Diagnose
nicht vor. 65% der Partner haben vor der Diagnesei&sis ,nie” Trennungsgedanken
und 63% haben sich ,nie” vom Partner zuriickgezogeweils 4% haben ,oft"
Trennungsgedanken oder ziehen sich zurtick. NaanbDgestellung verringert sich die
Anzahl der Partner ohne Trennungsgedanken auf 63%.beobachteten keinen
Ruckzug vom erkrankten Partner. Nach Diagnosesiglhaben 5% ,oft* und ,immer*
Trennungsgedanken und 9% ziehen sich ,,oft" und ,erfmrom Partner zurlck,

wobei der Anteil der mit ,immer” Antwortenden unt& liegt.

70
60
50

Haufigkeit in % 28 O Betroffene-Trennungsgedanken

H Partner-Trennungsgedanken

20
10

nie selten oft immer

Abbildung 7: Gesamtstichprobe Psoriasis-Betroffenén=999) und Partner (n=735),
die Haufigkeit von Trennungsgedanken der Betroffene und der Partner seit der
Diagnosestellung in Prozent. Die x-Achse zeigt diger Kategorien der Haufigkeits-

verteilung.
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3.6 Sexualitat
3.6.1 Sexuelle Aktivitat

Bei Zartlichkeit (50,5%, n=552) und Geschlechtsedrk(56,6% n=618) stimmen bei
mehr als der Halfte der Betroffenen Wunsch undHiiafigkeit der praktischen
Auslibung tberein. 40% (n=402) der Betroffenen hanemal in der Woche
Geschlechtsverkehr, 30% (n=300) mehrmals pro Wdg;88s (n=9) taglich,

ein knappes Viertel der Betroffenen (n=246) einmeaMonat oder seltener
Geschlechtsverkehr und 4,4% (n=44) haben niemasiechtsverkehr.

Ein Viertel (n=264) der Betroffenen hat einmal W#@che Petting ohne Koitus,

35% (n=350) mehrmals pro Woche, 12,6% (n=125)¢hgind 6,4% (n=64) geben an,
niemals Petting ohne darauffolgenden Geschlectkskierzu haben. 19% haben einmal
im Monat oder seltener Petting.

Der Wunsch nach Zartlichkeit ist haufig. 45% detrBienen winschen sich mehrmals
in der Woche und 20% wiinschen sich tagliches Rgttin

50
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in % 30
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ol —mm | , . .
) & S @ <
(\\Q’ SQ;Q\Q’ {'\\,\\\ $0 &&6
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) & & K\o& @ Wunsch nach
<° & & ¥ Zartlichkeit (n= 1014)
Re ((\'z} RS2
4 N W Zartlichkeit (n= 994)
s ¢

Abbildung 8: Gesamtstichprobe der Psoriasis-Betro#nen mit Gegeniberstellung des
Wunsches nach Zartlichkeit(n=1014) und der realen Hufigkeit(n=994) nach Diagnose-
stellung. Die hellen Balken zeigen den Wunsch nadrtlichkeit und die dunklen Balken

die reale Haufigkeit in Prozent an.

Bei mehr als der Halfte der Partner stimmen WunsthHaufigkeit von Zartlichkeit

(55,7% n=405) und Geschlechtsverkehr (63,3% n=db&jein. 35,6% (n=259) der

Partner winschen sich haufigeres Petting, 30,5%1@Fhaufiger Geschlechtsverkehr.
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3.6.2 Kinder und Erkrankung

66% (n=711) der Betroffenen haben leibliche Kind&% (n=528) haben Kinder mit
dem aktuellen Partner und 20% (n=215) Kinder nmiegi friheren Partner.

Bei 19% der Befragten leben Kinder im eigenen Halisbie durchschnittliche Anzahl
der Kinder betragt 1,3.

Die Einstellung zur Schwangerschaft und die AnznlKinder beeinflussen die
sexuelle Zufriedenheit und die globale Glickseiasning. Die Betroffenen mit einem
oder mehr Kindern (Residuen von + 12,7 bei glutidit, +4,0 bei sehr glicklichen
Menschen mit zwei Kindern) schétzen sich insgesdinaklicher ein als die
Kinderlosen (Residuen von + 8,7 bei sehr unglubkircKinderlosen und +5,4 bei

unglicklichen Kinderlosen).

sehr ungluckl. | eher eher gluckl. | gluckl. | sehr
unglickl. ungluckl. gluckl.
Anzahl Psoriasis- 10 9 31 61 141 74
Betroffene mit
zwei Kindern
Residuen -5,2 -3,1 +1,2 -9,7 +12,8 +4

Tabelle 2: Globale Glickseinschatzung zwischen sehnglicklich (sehr ungliickl.)
und sehr glicklich (sehr glickl.) bei Betroffenen it zwei Kindern und dazugehérenden

Residuen

Eine Schwangerschaft kénnen sich aufgrund ihresreig Psoriasis und der
dazugehorigen Therapie 3,6% (n=33) der Betroffem&h5,7% (n= 41) der Partner
nicht vorstellen. 8% (n=74) der Betroffenen und®4 &=32) der Partner haben Angst
vor Schadigung des Kindes durch Medikamente. 441%#€410) der Betroffenen und
49,1% (n=351) der Partner geben an, Uber diesend laa wenig zu wissen. Keine
Angst hinsichtlich der Schwangerschaft geben né#an=24) der Betroffenen und
3,5% (n=25) der Partner an. 8% (n=74) der Betreffennd 10,8% (n=77) der Partner
haben zu diesem Thema keine Meinung.
Die haufigsten Antwortkombinationen von Betroffenerd Partnern zeigen, dass beide
Uber zu wenig Wissen tber Kinderwunsch und Schwanbaft (n=153) verfugen,
oder der Betroffene tber zu wenig Wissen verflugt der Partner keine Meinung zu
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diesem Thema hat (n=35). Die dritthaufigste Komtiamaist die Angst des Betroffenen
vor einer Schadigung des Kindes und die Unwisse¢wulesi Partners (n=22).

3.6.3 Sexuelle Funktionsstorungen

Funktionsstérungen werden nur bei vorhandenem bestifeick angenommen. Bei den
sexuellen Funktionsstorungen der Frau dominiererSeéixuelle Aversion (22,5%)

und die Erregungsstorungen (21%). Bei den Mannkemviiegen Sexuelle Aversion
(19,7%), Appetenz-(18,6%) und Erregungsstérungeiifah Die verschiedenen
Funktionsstérungen werden in der nachfolgenden |Abbg verdeutlicht.

Sexuelle Aversion 22,6

: 14,4
Schmerzen beim GV 104

] B Frauen

ozenge | —T B Manner
Ejakulation/Vaginismus 16,1
E 0 21
rregungsstérungen —
Orgasmusstérungen T 14,8

Appetenzstorungen 102

in %

Abbildung 9: Haufigkeit der sexuellen Funktionsstéungen in Prozent bei Frauen

(n=480) und Mannern (n=596) mit Psoriasis zwischeb8 und 88 Jahren

Beim weiblichen Geschlecht ist seit Diagnosestgjlaeime signifikante Zunahme aller
Funktionsstérungen zu beobachten. Bei den Manribtreg nur bei den drei Stérungen
Dyspareunie, Erektile Dysfunktion und Sexuelle Aen eine signifikante Zunahme.
Ein Zusammenhang mit der Krankheitsdauer oder diéer Rann bei allen
Funktionsstérungen ausgeschlossen werden (biniétikmipe Regressionsanalyse).
Das Vorhandensein einer Funktionsstérung vor Diagsiellung hat jedoch einen
signifikanten Einfluss auf die Haufigkeit von Fumktsstorungen zum aktuellen
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Zeitpunkt. Weitere Einflisse sind das Vorhandene@ier Depression und die durch
den Hahlweg-Partnerschaftsbogen beschriebene Guddit Partnerschaft

(binar logistische Regressionsanalyse). Bei deu&&en Aversion sind diese Einfliisse
starker als der Einfluss der sexuellen Funktiomasig) vor Diagnose.

21% der Psoriatiker geben an, oft oder immer wigesagensangst zu leiden. Hierbei
besteht ein signifikanter Unterschied zwischen M#nr{18%) und Frauen (24%)
(p=0,05, Mann-Whitney-Test). Es ist eine signifita@unahme der Versagensangst
(p<0,0005, Wilcoxon-Test) seit der Diagnosestellangerzeichnen.

Samtliche Dysfunktionen kommen bei den Partnerneset vor.

Die folgende Abbildung zeigt die Funktionsstérungen Partner.

. 12,1
Sexuelle Aversion —1 =
Schmerzen beim — 8

GV 4

o i B Frauen
Vaginismus/ il .
vorzeitige B 1116 O Manner
Ejakulation | '

Erregungsstorungen _|1111,35
Orgasmusstorungen *9,3

Appetenzstorungen 838
3,7
T

Abbildung 10: Haufigkeit der sexuellen Funktionsstéungen bei weiblichen
(n=415 bis 430) und ménnlichen Partnern (n=292-29 Prozent angegeben.

Die haufigste sexuelle Funktionsstorung der Paisiatie Sexuelle Aversion.

Sie tritt bei 12,1% der Frauen und 11,9% der MamawérBei Frauen folgen die
Erregungsstorung (11,2%) und Orgasmusstorung (%&¥#) Geschlechtsverkehr.

Bei den mannlichen Partnern leiden 11,6% an vogegiEjakulation und 11,5% haben

Erregungsstérungen beim Geschlechtsverkehr.
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3.6.4 Bewertung und Beeintrachtigung der Sexualitat

28% (n=292) der Psoriatiker fiihlen sich oft und iennm ihrer Sexualitat durch die
Psoriasis beeintrachtigt, bei den Partnern sintle9% (n=63). Auf die Frage,

ob sie ihre Sexualitat &ndern, wenn die Hautvendamdgen zunehmen, antworten 42%
(n=358) der Psoriasis-Betroffenen zustimmend. Diggn, die ihre sexuellen
Aktivitdten mit zunehmenden Hautveranderungen dndeben signifikant héhere
PASI-Werte (Mann-Whitney-Test, z= -7,0, p<0.003¢r Median des PASI in dieser
Gruppe betragt 18 Punkte, im Gegensatz zum Mediaril2 Punkten in der Gruppe,
die ihre sexuellen Aktivitaten nicht &ndern.

Die sexuelle Zufriedenheit hat bei den Betroffeseit der Diagnosestellung signifikant
abgenommen (Wilcoxon-Test, p<0,0005, n=737). 192d8ene (26,1%) berichten
Uber einen Rickgang der Zufriedenheit. Nur 60 Bietne (8,1%) sind zufriedener als
vor der Diagnose. 485 Betroffene (65,8%) stellen&&eranderungen in der sexuellen
Zufriedenheit fest.

3.6.5 Konfliktldsung

Bei sexuellen Problemen streben zwei Drittel (67%630) der Befragten eine Losung
an. Die Halfte (n=470) sucht im Gesprach mit demrféa nach Losungsmadglichkeiten.
Ein knappes Drittel probiert neue Praktiken aus30%}. 10% (n=94) der Befragten
geben an, einen Facharzt zu konsultieren. 4% (ng@4@n zu einer sexual-
medizinischen Beratung, weichen auf einen andeagm& aus (n=39) oder nutzen
andere Losungsmaglichkeiten (n=42).

3.7  Zusammenhang zwischen sozialen Parametern unddriasis
3.7.1 Beeintrachtigung

Mit der Frage ,Wie stark ist die Beeintrachtigungch die Psoriasis?* lassen sich bei
starkerer Beeintrachtigung signifikant hohere PM&irte, ein signifikant niedrigerer
Schulabschluss und mehr fir Hautpflege aufgeweritenachweisen

(Kruskal Wallis-Test, jeweils p<0,0005). Die schveeeintrachtigten Psoriatiker sind
durchschnittlich junger, eine statistische Sigrifik besteht nicht.

Die Geschlechterverteilung zeigt keinen signifikemtUnterschied.

Der durchschnittliche PASI-Wert bei sehr schwadbegintrachtigung betragt 8 Punkte
(n=85), bei schwacher Beeintrachtigung 13 Punkt838), bei starker Beeintrachti-
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gung 22 Punkte (n=361) und bei sehr starker Beéghtigung 38 Punkte (n=85).

Bei der Zeit fur die Hautpflege wenden die schwaieti sehr schwach Beeintrachtigten
(n=517) im Mittel bis zehn Minuten pro Tag und dtark und sehr stark
Beeintrachtigten (n=508) zehn bis 30 Minuten auf.

Es besteht kein statistischer Zusammenhang zwisdbreBeeintrachtigung,

dem Geschlecht, der Partnerschaftsdauer und deentalber.

3.7.2 Bindungssituation

Es besteht ein statistischer Zusammenhang zwidgimelungssituation und Alter
(n=1072), Schulabschluss (n=1077) und Partnersdeier (n=1058, Kruskal-Wallis-
Test, jeweils p<0,0005). Partnerlose Witwen undwit(70 Jahre) sind im

Durchschnitt alter als z. B. Unverheiratete mittRam (39 Jahre). Singles sind im
Durchschnitt 46 Jahre alt. Unverheiratete weisarrehoheren Schulabschluss auf - der
Durchschnitt liegt Uber dem Realschulabschluss.rNlgtverheiratete mit Partner als
Partnerlose absolvierten ein Abitur. Es besteht katistischer Zusammenhang

zwischen der Bindungssituation und PASI sowie dgt #ir die Hautpflege.

3.7.3 Nebenerkrankungen einschliel3lich Depressionen

Betroffene, die nie und selten an Depressionerteidzenden signifikant weniger Zeit
fur Hautpflege auf, haben langer dauernde Parthaften und schatzen die
Auspragung des Hautbefundes geringer ein (Kruskali$vTest, jeweils p<0,0005).
Betroffene, die oft und immer an Depressionen leiti@ben eine starkere Auspragung

der Schuppenflechte.
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Abbildung 11: Gesamtstichprobe Psoriasis-Bettroffea (n=881), Depressionen im
Verhaltnis zur Auspragung der Hautveréanderungen. De x-Achse zeigt die vier Kategorien
der Haufigkeitsverteilung von Depressionen. Die y-éhse bildet die Schwere der
Erkrankung anhand des PASI-Index in Punktzahlen abEs handelt sich um einen

Vergleich der Mittelwerte.

Es besteht kein Zusammenhang zwischen SchulabsalmaisDepressionen und nur ein
geringerer Zusammenhang zwischen Lebensalter upceBgonen (Kruskal-Wallis-
Test, jeweils p=0,001). Die depressiven Betroffesiad im Durchschnitt etwas jlinger
(49 bis 50 Jahre) als die nicht depressiven (55&4i3ahre). Die durchschnittliche
Partnerschaftsdauer bei Betroffenen ohne Depremsibetragt 20 Jahre.

Bei Betroffenen, die immer an Depressionen leithetragt die durchschnittliche
Partnerschaftsdauer nur 14 Jahre.

Bei den Erkrankungen mit Diabetes mellitus und Hémrislauf-Erkrankungen zeigen
sich auf3er signifikanten Zusammenhangen zum Erkragdalter keine
Zusammenhange mit der Starke der Hautveranderudgefijr Hautpflege
aufgewendeten Zeit und dem Schulabschluss. DieaBkken sind im Durchschnitt
knapp neun bis zehn Jahre alter als die nicht aroden genannten Erkrankungen
leidenden Psoriatiker.

Psoriasis-Betroffene, die eine oder mehrere Nekesngkungen haben, fiihlen sich auch
haufiger durch die Schuppenflechte beeintrachkgtztabelle, Chi-Quadrat-Test).

Allergische Psoriasis-Betroffene sind im Durchstaiei Jahre jinger und haben eher
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einen héheren Schulabschluss als Nicht-Allergikeder Starke der
Hautveranderungen unterscheiden sie sich nichh aigtit in der fur die Hautpflege

aufgewendeten Zeit und der Partnerschaftsdauer.

3.7.4 Wirtschaftliche Situation

Betroffene mit schlechter wirtschaftlicher Situatieiden signifikant haufiger an
regelmafigen Depressionen (p<0,0005, Residuen 3¢®) ttind Betroffene mit sehr
guter wirtschaftlicher Situation leiden selteneiCapressionen (p<0,0005, Residuen
von +3,5, Kreuztabelle, Chi-Quadrat-Test nach Reans= 1040).

Ein Zusammenhang zwischen der wirtschaftlichenaBiba der befragten Psoriatiker
und dem Juckreiz wird ebenfalls festgestellt: Watrdiejenigen mit guter
wirtschaftlicher Situation seltener an Juckreidds (p<0,0005, Chi-Quadrat-Test nach
Pearson, n= 1033), sind wirtschaftlich schleche=tejlte Psoriasis-Betroffene haufiger
vom starken Juckreiz betroffen.

Betroffene mit sehr schlechter wirtschaftlichew&tton sind auch durch die
Schuppenflechte signifikant starker beeintrachpe0,0005, Residuen von +3,7),
wahrend Betroffene mit sehr guter wirtschaftlicBguation h&ufiger nur eine sehr
schwache Beeintrachtigung (p<0,0005, Chi-Quadrat-iiach Pearson, Residuen von
+3,8) (n=1024) aufweisen.

Nagelveranderungen und wirtschaftliche Situatiagere keinen statistisch

signifikanten Zusammenhang (p<0,9, Chi-Quadrat-mash Pearson, n= 1048).

3.8  Zusammenhang zwischen Partnerschaft und Psorias
3.8.1 Hautbeteiligung

Es besteht kein Zusammenhang zwischen der Halthebg nach PASI, dem Alter,
dem Diagnosealter, der Krankheitsdauer und deri#adiSkala fir Gemeinsamkeit
(H-Test nach Kruskal und Wallis).

3.8.2 Juckreiz

Zwischen Juckreiz und partnerschaftlichen Parameteigt sich ein signifikanter
Zusammenhang bei dem Streitverhalten der Betraff¢pe0,004, H-Test nach Kruskal
und Wallis). Psoriasis-Betroffene mit sehr starkerd starkem Juckreiz sind im
Durchschnitt jinger (49,6 Jahre, n=245) im GegarwatBetroffenen ohne Juckreiz
(54 Jahre, n=107, p=0,04). Beim StreitverhaltegeeBetroffene mit sehr starkem
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Juckreiz und dazugehorige Partner ein unvortededt Streitverhalten (22 Punkte nach
Hahlweg), im Gegensatz zu Betroffenen ohne Juckd#z25 Punkte und deren
Partner, die 26 Punkte erreichen. Betroffene raiksim Juckreiz haben im Mittel

16 Punkte bei der Zartlichkeitsskala nach Hahlwegieht, ohne Juckreiz wurden im
Mittel 18 Punkte erreicht (p=0,02). Zwischen deroklaiz und dem Streitverhalten der
Partner zeigt der Kruskal-Wallis-Test signifikadiesammenhéange (p=0,02).

3.8.3 Nagelbeteiligung

Eine verstarkte Nagelbeteiligung geht mit haufigdbepressionen (p=0,003) und
etwas geringerem Schulabschluss (p=0,014, H-Test Keuskal und Wallis) einher.
Psoriasis-Betroffene mit sehr starken Nagelveramagm haben im Median einen
Realschulabschluss. Wo keine Nagelbeteiligung egtliwurde in der Regel ein
Fachschulabschluss erreicht.

Der U-Test nach Mann und Whitney zeigt bei Manrene signifikant starkere
Nagelbeteiligung (p<0,0005) und mehr Frauen alsadet sind laut Kreuztabelle
erscheinungsfrei. Die Residuen von 1,8 bis 1,9 gddch nur grenzwertig signifikant.
Die ausgeubte Tatigkeit hat Einfluss auf das Vodeasein von Nagelveranderungen
(Kruskal-Wallis, p=0,06). Hier beobachten Hausfrauend -manner haufiger als
erwartet keine Nagelveranderungen (KreuztabellsidRen von +2,5) und
Berufsunfahige gehaufte Nagelverdnderungen (Krbe#leg Residuen von +2).

Bei Alter (p=0,5), Zartlichkeit (p=0,9), Streitveatten (p=0,1) und Partnerschaft
(p=0,8) lasst sich kein Zusammenhang zu Nagelverangen beobachten
(Kruskal-Wallis).

3.9 Zusammenhang zwischen Sexualitat und Psoriasis

Bei der Psoriasis der Leistengegend treten sigmtfikaufiger Schmerzen (n=1021)
beim Geschlechtsverkehr und eine Beeintrachtigemdgsexualitat auf (n=1014,
Mann-Whitney-Test, p<0,0005). Die Betroffenen mautveranderungen der Leiste
geben seltener ein unbeeintrachtigtes Sexuallebékrauztabelle mit Residuen -2,8).
Die Kreuztabelle zeigt, dass bei Leistenbeteiligaimg Dyspareunie haufiger als

erwartet vorkommt (Kreuztabelle mit Residuen + 2,7)
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3.9.1 Petting

Die Starke der Hautbeteiligung, beurteilt nach PAISd Lokalisation,

der jahreszeitliche Verlauf, das Diagnose- undadkiiselle Alter zeigen keinen
Zusammenhang mit der Haufigkeit des Pettings (Kalsgkallis, p>0,05).

Bei Betroffenen, die angeben, einmal wochentlicaraltener Zartlichkeit ohne
darauffolgenden Geschlechtsverkehr auszutausdtedern Wunsch nach haufigerer
Zartlichkeit signifikant erhdht (z. B. Kreuztabeltgt Residuen von +5,7 bei Petting
einmal monatlich oder weniger).

Die Art der Therapie, ob systemisch, topisch oadenliniert, zeigt keinen
Zusammenhang mit der Haufigkeit des Pettings oder Wunsch nach Petting.
Allein die Therapiezufriedenheit zeigt in der Krealzelle signifikante
Zusammenhange. Die mit der Therapie Unzufriedeneben signifikant seltener
Petting und tauschen seltener mehrmals in der Waahechkeiten aus (Chi-Quadrat-
Test nach Pearson, p<0,0005, Kreuztabelle mit Resigdon +2,3 und -2,5).
Zwischen der Therapiezufriedenheit und dem Wunsai iPetting zeigen sich jedoch

keine signifikanten Zusammenhange.

3.9.2 Geschlechtsverkehr

Bei Betroffenen, die angaben, nur einmal monatidér seltener Geschlechtsverkehr
zu haben, ist die Beeintrachtigung durch die Schaoffiche signifikant hoher und die
wirtschaftliche Situation schlechter (z. B. Kreumte mit Residuen von +2,9/ +2,5 ,
p<0,0005). Betroffene, die sehr schwach beeintigickind und in einer besseren
wirtschaftlichen Situation leben, haben signifikhatfiger (mehrmals in der Woche)
Geschlechtsverkehr (p<0,0005, Kreuztabelle mit&®esi von +3,0/ +2,5, Chi-Quadrat-
Test nach Pearson). Psoriasis-Betroffene mit mdigem Geschlechtsverkehr pro
Woche sind signifikant jinger, im Durchschnitt 4@k (n=300) alt. Personen ohne
Geschlechtsverkehr, sind durchschnittlich 56 Jahr@g=43).

H&aufige oder regelmafige Depressionen beeintrahiégenfalls signifikant die
H&aufigkeit des Geschlechtsverkehrs und des Wunstdresch (p<0,0005, Kreuztabelle
mit Residuen +6,3 beim fehlendem GV und von +3jfdddendem Wunsch,
Chi-Quadrat-Test nach Pearson).

Ruckfalle, die an die Ubergangsjahreszeiten gebusihel, filhren seltener zum Fehlen

von Geschlechtsverkehr (p=0,001, Kreuztabelle regi®en von -2,0, Chi-Quadrat-
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fehlendem Geschlechtsverkehr einher (p=0,002, Kadalle mit Residuen von +2,5,
Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Der Wunsch nacbhtgehitsverkehr verhalt sich in
ahnlicher Weise.

Die Art der Therapie, ob systemisch, topisch oaenliniert, sowie die
Therapiezufriedenheit zeigen keinen ZusammenhahdeniHaufigkeit des
Geschlechtsverkehrs oder dem Wunsch danach. Beiatehwei bestehenden
Begleiterkrankungen winschen sich signifikant nigtroffene keinen
Geschlechtsverkehr (p<0,0005, n=1005) oder habeeké&eschlechtsverkehr
(p=0,009, n=1001, Chi-Quadrat-Test nach Pearson)

Die Starke der Hautbeteiligung, beurteilt nach P@Suskal-Wallis, p>0,5, n=842)
und die Lokalisation (p>0,5, Kreuztabelle, Chi-Quadel est nach Pearsorgigen
keinen Zusammenhang mit der Haufigkeit des Geshtdeerkehrs.

Keinen Einfluss auf die Haufigkeit des Geschleclitsghrs haben Juckreiz (p=0,5) und
Nagelveranderungen (p>0,1, Chi-Quadrat-Test naahsBg).

3.9.3 Selbstbefriedigung und Vermeidung sexuellerhgltens

Das Geschlecht der Psoriasis-Betroffenen ist madtgktiir die Haufigkeit der
Selbstbefriedigung und die Vermeidung sexuellerhsglkens (p<0,0005).
Frauenbefriedigen sich signifikant seltener (Residuen ¥gd) und meiden haufiger
sexuelles Verhalten (Residuen von +4,1, Kreuztap€lhi-Quadrat-Test nach Pearson).
Depressionen (Residuen von +5,1) und eine schleahschaftliche Situation
(Residuen von +6,9) zeigen einen signifikanten fumanhang mit der Vermeidung
sexuellen Verhaltens (p<0,0005). Hiervon ausgenomistedie Haufigkeit der
Selbstbefriedigung (p>=0,2, Kreuztabelle, Chi-Qa&drest nach Pearson).

Betroffene mit einer erscheinungsfreien Zeit vogr Wionaten bis zu einem halben Jahr
(Chi-Quadrat-Test nach Pearson p<0,08, Kreuztabeti®esiduen von +2,3) und
Ruckfallen in den Ubergangsjahreszeiten (Chi-Qu&abeat nach Pearson p=0,005,
Kreuztabelle mit Residuen von —1,9) meiden seltsaguelles Verhalten. Signifikanten
Einfluss auf die Meidung von Sexualverhalten haeeaitarke soziale Beeintrachtigung
(als Summe der Punkte von Beeintrachtigung, Beedithing und ,die Hand geben®)
(Chi-Quadrat-Test nach Pearson p<0,0005, Kreuz&abet Residuen bis >6).
Betroffene, die mehr als 30 Minuten Zeit fir digliéhe Hautpflege aufwenden,
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meiden haufiger sexuelles Verhalten (Chi-Quadrat-hach Pearson p<0,0005,
Kreuztabelle mit Residuen von +3,3) als diejenidenweniger als zehn Minuten fur
die Hautpflege aufwenden (Chi-Quadrat-Test nachg®eg<0,0005, Kreuztabelle mit
Residuen von -2,6).

Die Art der Therapie, ob systemisch, topisch oaenliniert, die Lokalisation der
Hautveranderungen und Vorhandensein von Nagelverédnden zeigen keinen
Zusammenhang mit der Haufigkeit der Selbstbefrigaggoder der Meidung sexuellen
Verhaltens.

Die Therapiezufriedenheit zeigt in der Kreuztabk#een signifikanten
Zusammenhang mit der Haufigkeit von Selbstbefrigngg Die mit der Therapie
Unzufriedenen meiden haufiger sexuelle Aktivité§€hi-Quadrat-Test nach Pearson
p=0,02, Residuen von 1,9).

Juckreiz zeigt in der Kreuztabelle keinen signifitem Zusammenhang mit der
Haufigkeit von Selbstbefriedigung, aber PatientaénJonckreiz meiden haufiger
sexuelle Aktivitaten (Chi-Quadrat-Test nach Peaysed®,001, Residuen von +3,1).
Das Diagnosealter (p=0,001) und das aktuelle AtieD,0005) zeigen einen
signifikanten Zusammenhang mit der Haufigkeit delbStbefriedigung (Kruskal-
Wallis-Test). Groliere Haufigkeit der Selbstbefrgeoiig gibt es bei niedrigerem
aktuellen und niedrigerem Diagnosealter. Ein Zusanimang von Haufigkeit der
Selbstbefriedigung und Starke der Hautveranderumggg sich nicht (Kruskal-Wallis-
Test, p=0,6), starkere Hautveranderungen gehewchead haufigerer Vermeidung von
sexuellen Verhalten einher (Kruskal-Wallis-TestQ303, n=853).
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20 4 16;
104
O Diagnosealter 0
e ich pich ne Bohch
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Abbildung 12: Gesamtstichprobe Psoriasis-Betroffenend die Haufigkeit der
Selbstbefriedigung zum Zeitpunkt der Diagnose (n=%) und im aktuellen Lebensalter
(n=998). In der Darstellung handelt es sich um eimeVergleich der Mittelwerte.

Die x-Achse zeigt die fluinf Kategorien der Haufigkdsverteilung fur die

Selbstbefriedigung. Die y-Achse bildet das Alter idahren an.

Die Betroffenen, die tagliche Selbstbefriedigungetren, sind im Durchschnitt

42 Jahre alt und das Alter bei Diagnosestellurgg bei durchschnittlich 17 Jahren.
Personen, die angeben, niemals Selbstbefriediguradpzufihren, haben ein
durchschnittliches Diagnosealter von 25 Jahrenaktgdelles Durchschnittsalter von
55 Jahren. Die Krankheitsauspragung nach PASIdiaek Einfluss auf die Haufigkeit
der Selbstbefriedigung (p=0,6, Kruskal-Wallis-Test)

Die Meidung von sexuellem Verhalten ist bei stéekétautbeteiligung signifikant
haufiger (p=0,003). Das aktuelle Alter hat einggngikanten Einfluss auf die Meidung
von Sexualverhalten (p=0,03), wobei diejenigen,séieuelles Verhalten immer meiden,
im Durchschnitt alter sind. Der durchschnittlich&3? ist in der Gruppe, die sexuelles
Verhalten nie meidet mit 17,6 Punkten um 4,5 Puniedriger als in der Gruppe,

die es immer meidet. Das Alter bei Diagnosestelliioigkeinen Einfluss auf die

Meidung sexuellen Verhaltens aus (p=0,5, Kruskalligé/aest).
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3.9.4 Sexuelle Funktionsstérungen/disorder

Betroffene mit schlechter und sehr schlechter aiastlicher Situation haben haufiger
Sexuelle Aversionen (p<0,0005, Residuen bis +&#4gasmusstorungen (p<0,0005,
Residuen bis +3,8), Dyspareunie (p<0,0005, Resithigen3,8), Vaginismus (p=0,04,
Residuen bis +2,1), Erregungsstérungen (p<0,0085idgen bis +2,5). Es bestehen
insgesamt mehr sexuelle Dysfunktionen (p<0,0005jdRen bis +3,8, Kreuztabelle,
Chi-Quadrat-Test nach Pearson). Ohne signifikadtesammenhang mit der
wirtschaftlichen Situation zeigen sich Ejakulatragcox (p>0,2) und die
Appetenzstorungen (p>0,3, Kreuztabelle, Chi-Quadlest nach Pearson).
Betroffene, die oft oder immer an Depressionerelejchaben haufiger Sexuelle
Aversionen (p<0,0005, Residuen bis +6,4), Orgastdussgen (p<0,0005, Residuen
bis +4,9), Dyspareunie (p<0,0005, Residuen bis)+¥&ginismus (p<0,0005,
Residuen bis +5,1), Ejakulatio praecox (p<0,00Csi&uen bis +4,0),
Erregungsstorungen (p<0,0005, Residuen bis +5@)efenzstérungen (p<0,0005,
Residuen bis +3,4) und insgesamt signifikant mekuslle Dysfunktionen (p<0,0005,
Residuen bis +3,4, Kreuztabelle, Chi-Quadrat-TashrPearson).
Alle erfragten Funktionsstérungen zeigen einen reghifikanten Zusammenhang mit
begleitender depressiver Erkrankung.
Beim Vorhandensein anderer Nebenerkrankungen kaimnviermehrtes Auftreten
sexueller Dysfunktionen beobachtet werden, auf3er Baginismus (p=0,02, Residuen
von +2,4 beim Auftreten von vier Nebenerkrankundé&euztabelle, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson).
Die Einnahme von drei oder mehr zusétzlichen Mediaten geht mit Vorhandensein
mehrerer sexueller Dysfunktionen einher (p=0,00dsiéuen bis +2,8).
Diese Betroffenen haben haufiger Sexuelle Aversiqpe0,04, Residuen bis +2,0),
Orgasmusstérungen (p=0,03, Residuen bis +2,9) @aginiémus (p=0,01, Residuen bis
+2,2, Kreuztabelle, Chi-Quadrat-Test nach Pearson).
Folgende Funktionsstérungen zeigen einzeln betakbtnen Zusammenhang mit
Begleitmedikationen: Dyspareunie (p=0,2), Ejakolgtiaecox (p=0,1),
Erregungsstorungen (p=0,4) und Appetenzstorunged, 9p Kreuztabelle, Chi-Quadrat-
Test nach Pearson).
Betroffene, die eine Mitbeteiligung der Leiste dogya, haben haufiger Sexuelle
Aversionen (p=0,002, Residuen bis +2,1), Dyspare(px0,0005, Residuen bis +2,7),
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Vaginismus (p=0,02, Residuen bis +1,8), Appetemastjen (p=0,04) und insgesamt
signifikant mehr sexuelle Dysfunktionen (p=0,05giken Zusammenhang kann man
zwischen Leistenbeteiligung und Ejakulatio praewx0,2), Orgasmusstérungen
(p=0.1) sowie Erregungsstorungen (p>0,05) fesestdliKreuztabelle, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson). Andere mitbeteiligte Korperregiomaa,z. B. die Brust, wirken sich
nicht signifikant auf die sexuelle Funktion aus.

Betroffene ohne Juckreiz haben seltener Sexuel&shonen (p=0,004, Residuen bis —
2,6), Orgasmusstérungen (p=0,001, Residuen big,-2y8pareunie (p<0,0005,
Residuen bis —2,7) und weniger Erregungsstorunged, (08, Residuen bis —2,6).
Betroffene mit starkem und sehr starkem Juckragereinsgesamt signifikant mehr
sexuelle Dysfunktionen (p=0,03, Residuen bis HRréuztabelle, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson).Vaginismus (p=0,07), Ejakulatio praé¢p=0,6), Appetenzstérungen
(p=0,2) zeigen keinen Zusammenhang zum Juckreizu@abelle, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson).

Betroffene mit starken und sehr starken Nagelvexémyen haben haufiger Ejakulatio
praecox (p=0,05, Residuen bis +2,3) und Appetenasgign (p=0,04, Residuen bis
+2,3). Die Summe der Funktionsstorungen und diemmdFunktionsstérungen zeigen
keinen Zusammenhang mit den Nagelveranderungemnifkaieelle, Chi-Quadrat-Test
nach Pearson).

Die Dauer der beschwerdefreien Zeit zeigt keinesalumenhang mit
Funktionsstérungen (Kreuztabelle, Chi-Quadrat-hesh Pearson).

Betroffene mit starkerer Auspragung der Hautveréuntgen nach PASI, haben haufiger
Sexuelle Aversionen (p=0,001), Orgasmusstorunged,(d), haufiger Dyspareunie
(p=0,002), Ejakulatio praecox (p=0,01), Erreguniyssigen (p=0,03),
Appetenzstorungen (p=0,009, U-Test nach Mann-Withne

Die Betroffene mit fliinf sexuellen Funktionsstorunge=24) haben einen
durchschnittlichen PASI von 31,7 Punkten, im Gegengu den Betroffenen ohne
sexuelle Funktionsstorungen (n=655) mit einem PAfBI 18 Punkten (p=0,002,
Kruskal-Wallis-Test).

Das Auftreten von Vaginismus (p=0,3) zeigt keingmisikanten Zusammenhang mit
der Auspragung der Hautveranderungen.

Betroffene, deren Psoriasis unabhangig von deedaéit auftritt, haben eine

signifikant héhere Anzahl sexueller Fuktionsstoremg@Kruskal Wallis p= 0,001,
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n=989). Die Sexuelle Aversion (p<0,0005, n=956¢, Appetenzstérungen (p=0,003,
n=953) und die Dyspareunie (p=0,006, n=950) sirghas einzeln betrachtete
Funktionsstérungen signifikant haufiger in diesen@e anzutreffen (Kruskal-Wallis
und Kreuztabelle mit Residuen= +/-2).

Betroffene, die sich weniger sozial beeintracHiigien (nach Summe der sozialen
Beeintrachtigung), sind zufriedener mit ihrer Parschatft, leiden seltener an
Appetenzstorungen, Orgasmusstérungen, Erregungeggin, Ejakulatio praecox,
Vaginismus(p=0,001), Dyspareunie und sexueller sieer. (p<0,0005, U-Test nach
Mann-Withney).

Insgesamt treten bei geringerer Beeintrachtigugigifskant weniger
Funktionsstérungen auf (p<0,0005, Kruskal-Wallisf)e

3.9.5 Therapiezufriedenheit

41% der Psoriasis-Betroffenen (n=402) sind mitrifiteerapie unzufrieden.

Ein statistischer Zusammenhang zwischen bestimey&emischen oder topischen
Medikamenten und der Therapiezufriedenheit kanhtrgezeigt werden (Kreuztabelle
mit Residuen, Mann-Whitney). Es zeigt sich abersggnifikanter Zusammenhang
zwischen der Therapiezufriedenheit und dem ZustiendPartnerschaft nach Hahlweg
(p=0,002), sexuellen Dysfunktionen (p<0,0005), sterialen Beeintrachtigung
(p<0,0005) und der Hautbeteiligung nach PASI (p€03) Mann-Withney-Test).
Sexuelle Aversion (p=0,001, Residuen bis 2,2), Ryspnie (p<0,0005, Residuen bis
+3,0), Vaginismus (p=0,01, Residuen bis +1,9), #atko praecox (p=0,009, Residuen
bis +1,9), Erregungsstérungen (p<0,0005, Residige#hdy7), Orgasmusstérungen
(p=0,001, Residuen bis 2,5) und sexuelle Unzufribed in der Partnerschatft (p=0,001,
Residuen bis +2,3) treten bei den mit der Therapmifriedenen Psoriasis-Betroffenen
gehéauft auf.

Appetenzstorungen sind nicht davon betroffen.

Zwischen dem PASI und der Hahlweg-PartnerschaftdeSkesteht kein signifikanter
Zusammenhang. Zusammenhange werden aber zwiscimeRAISI, sexuellen
Dysfunktionen und der sozialen Beeintrachtigungoaebtet. Betroffene mit sexuellen

Dysfunktionen und einer starken Beeintrachtigunigeimeh6here PASI-Werte.
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3.10 Zusammenhang zwischen Partnerschaft und Sexitét

Bei Betroffenen mit sexuellen Dysfunktionen werdeallen drei Skalen der Hahlweg-
Skala signifikant schlechtere Punktwerte erreipkt @005, Mann-Whitney/ Vaginismus
und Streit p=0,005). Die grof3ten Differenzen dettdiverte bestehen bei der Skala
Zartlichkeit, z. B bei Betroffenen mit Ejakulatiogecox 10,5 Punkte in der Skala, statt
17,2 Punkte in dieser Skala bei Psoriasis-Betrefievhne vorzeitigen Samenerguss.

3.11 Beratungsbedarf

Eine bessere Betreuung hinsichtlich sexueller Fragenschen 45% der Betroffenen
(n=461) und ein Drittel (n=231) der Partner. Alsvgaschte Betreuungspersonen
werden hauptsachlich Arzte und Psychologen angeg&6és der Betroffenen (n=365)
und 19% der Partner (n=132) wiinschen eine besstreusing durch den Arzt. 20%
der Betroffenen (n=200) sowie 12% der Partner (3s82chten vom Psychologen in
sexualmedizinischen Fragen besser betreut werdgme® Partnern ist der Wunsch
nach Einzelgesprachen geringer. Beide, PartneBetdffene, winschen sich

Paargesprache.

Beratungsbedarf
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Abbildung 13: Gesamtstichprobe der Psoriasis-Betrdénen(n=1019/1016) und ihrer
Partner(n=708) in Prozent mit dem Wunsch nach Beraing in Einzelgesprachen und

Paargesprachen
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Es besteht eine Diskrepanz zwischen den Beratuhig®miund denen, die schon
einmal eine Beratung erhalten haben. Von denergideBeratung wiinschen,

haben nur 17% (n=80) eine erhalten. Davon wurderb®(n=24) von beruflichen
Helfern beraten. Die anderen erhielten Informatioderch Broschiren, Fachliteratur
oder durch andere Betroffene. Nur sechs Partnearhaime Beratung durch berufliche

Helfer erhalten.
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4 Diskussion

Sexuelles Erleben und Verhalten ist grundsatzlam biologischen

(z.B. Korperlichkeit), psychologischen (z. B. Pensghkeit) und sozialen

(z. B. Partnerorientiertheit) Dimensionen gekenctzeet. Sexualitat kann
verschiedenen Funktione erfillen, die in einer engfechselbeziehung zueinander
stehen (Beier und Loewit 2004). Krankheitsbedingtationen der Sexualitat kbnnen
die Erfullung psychosozialer Grundbedurfnisse exsekn (Beier et al. 2005).
Chronische Erkrankungen beeinflussen die SexuéBtiinsky, Boxdorfer, Goecker,
Luders 2000). Menschen, die an der chronischendtaainkung Psoriasis leiden,
glauben, dass die Hauterkrankung einen starketuBséauf biologische,
psychologische und soziale Dimensionen ihrer Letpeal#at hat (Krueger 2001).
Durch die Verdnderungen des Hautorgans fiihlenMmtschen in ihrem Wohlbefinden
und Selbstwertgefiihl erheblich beeintrachtigt, eatsprechende Auswirkungen auf
Sexualitat und Partnerschaft haben kann (Vogt udlthkk003). Mit dem verwendeten
Fragebogen wurde der Versuch unternommen, einigifuEsfaktoren zu erfassen und
die Zusammenhange zwischen Psoriasis, SexualitiPartnerschaft darzustellen.
Durch Rothermund (2006) erfolgte die gesonderteetsnichung der Psoriasis-
Betroffenen, die an einer Gelenkbeteiligung litten.

Als wichtige Einflussfaktoren auf die Sexualitddupartnerschaft stellen sich die
Krankheitsauspragung, die Nebenerkrankungen, daslakAlter, die Bindungs- und

wirtschaftliche Situation und das Geschlecht dasd&fenen heraus.

4.1 Rucklauf

Die Ricklaufquote von 13,4% liegt im unteren Erwagsbereich. Hierfur kann der
mehrseitige Fragebogen mit Gber 100 teils umfanbesi Fragen zu dem
schambesetzten Thema Sexualitat eine Ursachefdwitiche Rucklaufquoten
erreichen Boxdorfer (2000) und Luders (2000) ind&n zur Parkinson-Erkrankung.
Befragungen von Patienten mit Multipler SklerosecduGoecker (2000) und Babinsky
(2000) erzielen ebenfalls Ricklaufquoten zwischemdd 20%. Bei einer allgemeinen
Befragung zur Lebensqualitat der amerikanischemnid@sgs-Selbsthilfeorganisation
durch Krueger und Mitarbeiter (2001) wird dagegere €&kiicklaufquote von 43%
erreicht. Hier wird das Thema Sexualitat weitgehansigespart. Der Fragebogen

bestand aus nur einer DIN A4 Seite.
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Bei Giber 1000 von Psoriasis betroffenen Teilnehmerd eine genltigend grol3e
Stichprobe erreicht. Bei 87% Nonrespondern mussmausgegangen werden,

dass keine zuverlassigen Angaben Uber den Psbuasisals Ganzes gemacht werden
kénnen. Fur 86% der Teilnehmer, die in Partnersdbbén, liegt ein beantworteter
Fragebogen des Partners vor. Dies lasst darauéBehl, dass bei den teilnehmenden
Paaren eine gemeinsame Problembearbeitung erfudgtaterstitzung bei der

Krankheitsbewaltigung durch den Partner gewahrd wir

4.2 Krankheitsauspragung

Der Vergleich mit Ergebnissen der Studien von Kaneg al. (2001), Sampogna et al.
(2006) und Ciocon et al. (2008) zeigt, dass dieebmenden Mitglieder des Deutschen
Psoriasisbundes starker von der Erkrankung betraifed, als Psoriasis-Betroffene
anderer Studien. So treten bei dieser Gruppe Ubdiufig (bei 55%)
Gelenkbeschwerden auf. Es ist zu vermuten, dasisfedei den Teilnehmern dieser
Studie um Menschen mit besonders starker Auspradengsoriasis handelt.

Bei Nijsten et al. (2005) und Ciocon et al. (20@0@X gezeigt, dass in den USA
Mitglieder einer Selbsthilfegruppe eine starkerespnigung der Hautkrankheit haben
als an Psoriasis erkrankte Nichtmitglieder. Beigiiedern bestand trotzdem eine

hohere Therapiezufriedenheit.

4.2.1 Erkrankung der Haut

In dieser Studie wird die betroffene Kdrperobeffi&aenittels Selbsteinschatzung erfasst
(siehe Kapitel 2.1.2). Diese Methode bietet dent&rohne Arztkontakt den
Betroffenen in seinem alltdglichen Umfeld zu erneic und hier gezielt zur aktuellen
Lebensqualitat zu befragen. Die Studien, die désthode anwenden, bilden die
Krankheitsauspragung bei Menschen in ihrem hawstichmfeld ab und nicht in einer
medizinischen Versorgungseinrichtung, die sie dkwegen der Erkrankung
aufgesucht haben.

Der Nachteil der Methode ist die subjektive Selinsiehatzung der Krankheits-
auspragung, die sich oft von der Einschatzung deteAunterscheidet,

wie die Studie von Sampogna und Mitarbeitern (20@3)t. Fleischer et al. (1994) und
Sampogna et al. (2006) konnten aber auch zeiges,dia Betroffenen in der Lage
sind, das Ausmal3 der erkrankten Korperoberflachasahatzen und sich diese Daten

fur die Einschéatzung der Erkrankungsschwere nutssen.
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Bei Uber 10% Hautbeteiligung wird von einer zumstdaittelschweren Psoriasis
ausgegangen (Deutsche Leitlinie Psoriasis 2009).

Um eine bessere Vergleichbarkeit unserer Studiebaigse mit den Ergebnissen
anderer Untersucher zu ermdglichen, hatte man agfiahst die gleichen Methoden
der Selbsterfassung zuriickgreifen missen. Zu Stidgenn existierten jedoch nur
wenige Veroffentlichungen zu diesem Thema, diedeitSelbsterfassung durch den
Betroffenen arbeiteten. Somit ist nur ein oriemineter Vergleich mit anderen Studien
maglich.

In der bereits zitierten Studie von Krueger undavbeitern (2001) wird

z.B. im Gegensatz zu dieser Studie die Flache enitldandregel” erfasst,

wobei eine Handflache einem Prozent der Korpertidré entspricht. Bei Krueger und
Mitarbeitern (2001) berichten 94% der Psoriasis<&&tnen Uber Hautschuppung.
71% haben eine Rotung der Haut. Bei 39% der Betnefi sind mehr als 10% der
Hautoberflache betroffen.

In der Umfrage der amerikanischen Psoriasis-Selfesiiganisation NPF durch Ciocon
und Mitarbeiter (2008) berichtet ca. ein Drittel @=fragten Uber eine schwere oder
sehr schwere Psoriasis mit mehr als 10% betrofféigoeroberflache.

Sampogna und Mitarbeiter (2006) lassen in ihredi8taine Selbsteinschatzung der
Patienten und eine Evaluation durch einen Arzthofiiftoren: Die Patienten bewerten
sich mit einem durchschnittlichen Selbsteinsch&zeASI von 15, der durch den Arzt
erhobene PASI ist mit durchschnittlich 8 deutligrigger. Es handelt sich bei den von
Sampogna und Mitarbeitern (2006) untersuchten Rtatieum moderat erkrankte
Psoriatiker, jedoch fallt eine starke soziale urehtale Beeintrachtigung auf.

Diese lasst sich mit der Beeintrachtigung bei setwegyenden medizinischen
Problemen vergleichen. Mdglicherweise fihrt diekstgefuhlte Beeintréachtigung zu
einer starkeren Bewertung der Hautbefunde bei didas&inschatzung in der Studie
von Sampogna und Mitarbeitern (2006).Im Gegensatez italienischen Studie von
Sampogna bewerten sich die amerikanischen Psdrédioifenen bei Krueger und
Mitarbeitern (2001) selbst oft als minder schwéarankt, obwohl die Auspragung der
Hautbefunde fiir eine schwere Erkrankung sprichgr Konnten Unterschiede im
Studiendesign und kulturelle Unterschiede ein Rgplielen. Ein zusatzlicher
Einflussfaktor kann die Hospitalisierung sein. Htasierte Patienten der Dubliner

Hautklinik werden durch Ramsay und Reagan (198&)rsucht. Sie beschreiben
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jeweils 38% mit schwerer und mittelschwerer Ps@j@&1% haben eine leichte Form
der Schuppenflechte. Mehr als die Halfte dieseleR&#n ist seit Beginn der
Erkrankung niemals beschwerdefrei gewesen (RamshyRreagan 1988).

Ahnliche Studien liegen fir deutsche Psoriasisf&ne nicht vor.

In dieser Studie berichten jeweils 98% Uber Rétumgy Schuppung der Haut.

Der Anteil der Betroffenen, bei denen mit mehrl€%bs ein grof3er Teil der Haut
betroffen ist, liegt gemaf Selbsteinschatzung B& @nd ist somit sehr hoch.

Der in Selbsteinschatzung erhobene PASI liegt 81® Punkten hoher als bei den von
Sampogna und Mitarbeiter (2006) untersuchten PRatiemit eher leichter bis
moderater Krankheitsauspragung. In der vorlieger8tadie ist bei der erfassten
Hautbeteiligung von einem Kollektiv mit starker Kideitsauspragung auszugehen.

Es sind grol3e Anteile der Korperoberflache betrgfféiufig auch die Gelenke.

4.2.2 Gelenkbeteiligung

Eine Gelenkbeteiligung und damit verbundene Schemesind fir Psoriasisbetroffene
eine zusatzliche Belastung. Die Einfliisse auf dibdnsqualitat sind vielfaltig.
Besondere Aufmerksamkeit verdient die sexuelle Reakda Younger und Mitarbeiter
(2010) in den physiologischen Ablaufen der sexadReaktion, einen positiven
Einfluss auf die Schmerzverarbeitung und Krankkeiarbeitung sieht.

Der Anteil von Psoriasis-Betroffenen mit Gelenkldgeng ist je nach untersuchtem
Studienkollektiv sehr unterschiedlich.

Die Beeintrachtigung durch Gelenkschmerzen wirden gangigen Lebensqualitats-
fragebogen nicht immer abgebildet. Auch ist derglach der verschiedenen Studien
aufgrund der unterschiedlichen Studienkollektivd &nfassungsmethoden schwierig.
Bei mittels Telefoninterviews durch Ciocon und Miteiter (2008) erfassten Psoriasis-
Betroffenen in den USA traten bei ca. einem Dritte Befragten Gelenkbeschwerden
auf. Ciocon und Mitarbeiter (2008) zeigten, daswri@sis-Betroffene mit Gelenk-
beschwerden haufiger arbeitslos sind oder Probkender Arbeit haben, obwohl die
allgemeine Lebensqualitat nicht signifikant schteclals bei Psoriasis-Betroffenen
ohne Gelenkbeschwerden ist.

Bei Auftreten von Gelenkbeschwerden sind die Bé&trafn haufiger Mitglieder einer
Selbsthilfeorganisation. Das legt den Schluss nddies starker erkrankte Psoriasis-

Betroffene sich eher Hilfe in einer Selbsthilfeargation suchen und kann evtl. die
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hohe Anzahl von Psoriasisbetroffenen mit Gelenkin@scden in dieser Studie erklaren.
Bei dieser Studie an Mitgliedern des Psoriasisbsigaden 55% (n=580) der
Gesamtstichprobe Gelenkbeschwerden an. Die hohahAran Betroffenen mit
Gelenkbeteiligung passt zu der oben diskutiertarkeh Hautbeteiligung.

8% der Psoriasis-Betroffenen mit Gelenkbeschwegddyen sehr starke Schmerzen an
(Rothermund 2006), was zu einer Beeintrachtigumd.-dbensqualitat und insbesondere
des sexuellen Erlebens fuhrt. Das Durchschnitisdéevon Rothermund untersuchten
Psoriasis- Betroffenen betrug 51 Lebensjahre.

Bei der Untersuchung jungerer Patienten durch Sgmgpand Mitarbeiter (2006)

wurde bei nur 7% eine Arthropathie festgestellertéirfolgte die Diagnosesicherung
einer Arthropathie durch arztliches Personal, wadein Telefon- oder
Fragebogeninterviews anderer Untersucher nichEdkist. Sampogna und Mitarbeiter
(2006) zeigen, dass bei einer Gelenkbeteiligung geringere Lebensqualitat zu

erwarten ist.

4.2.3 Nagelbeteiligung

Jeder zweite Psoriasis-Betroffene in dieser Stwdievon Nagelveranderungen
betroffen. Bei Patienten mit PsoriasisarthritisddNagelverdnderungen bei 80% der
Betroffenen beschrieben (Glaser 2002). Diese Dagstatigen sich bei Rothermund
(2006), die in der vorgelegten Studie PsoriasigaBfeine mit Gelenkbeteiligung
untersucht. Hier ist die Nagelbeteiligung mit 88é¢im haufiger vertreten. Nur 18% der
Mitglieder des Psoriasisbundes geben an, keinelbetgdigung zu haben.

Es kann gezeigt werden, dass eine starke odestke Nagelbeteilung einen

signifikanten Zusammenhang mit starkerer Beeintrgohg hat.

4.2.4 Juckreiz

In der amerikanischen Studie von Krueger und Médeon (2001) berichten 79% der
Psoriasis-Betroffenen tber Juckreiz. Bei einer tbniehung zur Stressabhangigkeit von
Juckreiz durch Reich und Mitarbeiter (2003) klagea in dieser Studie 90% Uber
dieses Symptom. Juckreiz zeigt sich als wichtigga@om, welches die Lebensqualitat
stark beeintrachtigt und Auswirkungen auf die ségueunktion hat. Juckreiz tritt
gehauft bei depressiven Psoriasis-Betroffenenzad. Streitverhalten in der
Partnerschatft ist bei Psoriasis-Betroffenen mikdeiz beeintrachtigt.

Psoriasis-Betroffene ohne Juckreiz haben wenigeredie Funktionsstérungen.
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Aus diesen Erkenntnissen resultiert, dass dem dizclls qualendem Symptom der
Psoriasis mehr Bedeutung geschenkt werden sollte.

4.2.5 Nebenerkrankungen

Die haufigste Nebenerkrankung ist die Depressienw@d in dieser Studie von
ungefahr einem Drittel der Befragten angegeberbeachten ist, dass in dieser Studie
Depressionen nur durch eine einzige Frage erfamstam und nicht wie bei Wittchen
(2002) den ICD-10 Standards der Diagnostik gefwigti. In Deutschland geht man bei
Patienten einer Hausarztpraxis von ungefahr 10%edsjfven Patienten aus (Wittchen
2002). Die detailliertere Studie zu Psoriasis umghi@ssion von Pacan und Mitarbeitern
(2003) kann bei weniger als 20% der untersuchteni&ier eine Depression gemalf
ICD 10 feststellen, wobei die Depressionen haufigejiingeren Patienten auftreten
und als reaktiv gewertet werden. Bei der gesondéstégersuchung von alteren
Psoriasis-Betroffenen durch Sampogna und Mitarbg@07) in Italien fihlen sich
45% der Betroffenen oft und immer depressiv. Menath Mitarbeiter (2008) erfassen
Depressionen bei Psoriasis-Betroffenen mittels Bagjression Score und stellen
ebenfalls eine signifikant erhohte Depressionsrat@ergleich zur Kontrollgruppe fest.
Die Prevalenz von Depressionen unter den Psofgeti®ffenen erscheint also
wesentlich héher als unter Patienten einer Allgeanitpraxis. Ein klarer
Zusammenhang zwischen der Schwere der PsoriagiBepression wird von
Sampogna und Mitarbeitern (2007) nicht festgestellter Studie von Mercan und
Mitarbeitern (2008) wird die Starke der Hautver&mdgen nicht untersucht. Pacan und
Mitarbeiter stellen fest, dass der SchweregradPderiasis (PASI) nach belastenden
Lebensereignissen hoher ist, der Zusammenhangepitedsionen wird in der Studie
nicht diskutiert. In der hier vorgelegten Studigyzsich, dass erhohte PASI-Werte
gehauft mit Depressionen einhergehen. Genaueredutaingen, z.B. die Erfassung

der Depressionen mittels Beck’s Depressionsskailat&d hier hilfreich sein.

Durch Tiefeninterviews mit erkrankten PsoriasisfB#enen finden Wahl und
Mitarbeiter (2002) heraus, wie das kérperliche eeidas Selbstbild &ndert,

die Stigmatisierung wahrgenommen wird und letztehdlie soziale Isolation Folge
der Schuppenflechte sein kann. Somit wird der @usanhang zwischen Kérper und
Psyche betont. Die korperliche Gesundheit beeisifldas psychische Wohlergehen.
Bei den in dieser Studie untersuchten PsoriasissBehen, die durch die
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Selbsthilfegruppe aktiv mit der Erkrankung umgeteracheint das emotionale
Wohlbefinden trotz dieser Auseinandersetzung giaginflusst.

Psychische Interventionen und Patientenschuluredespin der Regelversorgung der
Schuppenflechte eine untergeordnete Rolle, obwohldie Grundstimmung des
Betroffenen auf die Therapiezufriedenheit und aefitankheitsschwere auswirken
(Vedhara et al. 2007). Eine therapeutische Beaiaflng des emotionalen
Wohlbefindens wéare winschenswert.

In der vorliegenden Studie kann gezeigt werders dase oder mehrere
Nebenerkrankungen das Risiko fur eine starkerergbadeeintrachtigung erhdhen.
Ein schlechter allgemeiner Gesundheitszustand tréehtigt die allgemeine
Lebenszufriedenheit und reduziert die sonst bedbtcHunahme der Lebensqualitét
bei Psoriasis-Betroffenen im Krankheitsverlauf (Braet al. 2006).

Finlay und Coles (1995) lassen Psoriasis mit amdeérkrankungen vergleichen,
wobei die Mehrheit der ebenfalls an Asthma, Brotislnder Diabetes erkrankten
Psoriasis-Betroffenen die Schuppenflechte als dif$ege Ubel bewertet.

Die psychische Gesundheit und Lebensqualitat dend?ss-Betroffenen insbesondere
bei Psoriasisarthritis, palmoplantarer und puser®&soriasis ist &hnlich stark
eingeschrankt wie bei Menschen mit Depressionem@®gna et al. 2006).

In der Untersuchung durch Sampogna und Mitarb@06) beeintrachtigen
zusatzliche Begleiterkrankungen die korperlichedredgualitat, jedoch nicht die
psychische. Auf die psychische Lebensqualitéat stltke Schuppenflechte den grof3ten
Einfluss zu haben.

Die zweithaufigste Nebenerkrankung der Psoriasiseffenen sind in dieser Studie mit
17% die Allergien, wobei nicht differenziert wirdh es sich um Kontaktallergien oder
Inhalationsallergien handelte.

Weitere haufige Nebenerkrankungen sind KrankheleenKreislaufsystems.

Sie stellen in Deutschland eine Volkskrankheit &&. machen 46,8% der Todesfalle
aus, wobei jeder sechste dieser Todesfalle auhefieezinfarkt zuriickzuftihren ist
(Datenreport 2004, S. 193). Herz- und Kreislaufenkungen sind in dieser Studie bei
10,8% der befragten Psoriasis-Betroffenen eineigiebenerkrankung und ein
wichtiger Risikofaktor fur die Beeintrachtigung ddlgemeinen Lebenszufriedenheit.
Bei 5,3% der Befragten tritt ein Diabetes auf. Bgegilt es in der Betreuung von

Psoriasis-Betroffenen zu beriicksichtigen. Durcle gddtreuung und Zusammenarbeit
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mit internistischen Fachérzten kdnnte eine posligeinflussung im Sinne einer

Prophylaxe insbesondere der Herzkreislauferkrantmmgreicht werden.

4.2.6 Beeintrachtigung

Wie durch Nijsten und Mitarbeiter (2007) beobachsdtder internationale Vergleich
der Ergebnisse hautspezifischer Fragebdgen zumkghbalitat schwierig,

da Psoriasispatienten aus unterschiedlichen Laredenmnterschiedliches
Antwortverhalten zeigen. Die in dieser Arbeit zitesn Studien beziehen sich auf den
européischen und angloamerikanischen Raum. Esimifblgenden versucht,
Ergebnisse anderer Studien mit den Ergebnissearditgdie ins Verhaltnis zu setzen.
Besonders junge Leute zwischen 18 und 45 Jahréenfigich durch die
Schuppenflechte in den Bereichen Sozialisatiorghgisungsbild, Anstellung und
Finanzen beeintrachtigt (Gupta und Gupta 1997).

Bei Krueger und Mitarbeitern (2001) berichten 7986 schwer Betroffenen von einem
negativen Einfluss der Schuppenflechte auf ihr bebesonders bei jingeren
Erkrankten. 10 % der jungeren Erkrankten gebensBeltrdgedanken an.

Gupta und Gupta (1997) beobachten keine Geschietktschiede bei der
Beeinflussung von Erscheinung und Sozialisatiorchidie Psoriasis. Psoriasis-
Betroffene fuhlen sich durch ihre Erkrankung stégtgmatisiert als andere
Hautkranke (Vardy et al. 2002). Es kann durch Ueaadzl. (2006) und Schmid-Ott
et al. (2005) eine Abnahme der Beeintrachtigungzeniehmenden Lebensalter und
langerer Krankheitsdauer gezeigt werden. Es wiggtaommen, dass die Betroffenen
sich im Laufe ihres Lebens mit der Erkrankung anmsiersetzen und somit diese
besser bewéltigen kdnnen. Dass besonders altersckiem mit einem Lebensalter
hoher als 70 Jahre durch negativen psychischeasStedastet sind, beobachten
Sampogna und Mitarbeiter (2007) bei einer Untersaghder Lebensqualitat von
alteren Psoriasis-Betroffenen. Insgesamt konnerpSgna und Mitarbeiter (2007)
jedoch zeigen, dass die Lebensqualitat in den lkedh&itersgruppen zunimmt.

Die Lebensqualitdtsminderung und die Krankheitsaigmg ist bei Frauen jeweils
starker vorhanden.

Zusammenhange mit dem Alter der Betroffenen liefieimin dieser Studie nicht mit
Signifikanz nachweisen. Es besteht ebenfalls kgmfi&kanter Zusammenhang zum

Geschlecht der Betroffenen.
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Die Mitglieder des Psoriasisbundes berichten Ulmer 2uNehmende Beeintrachtigung
bei starker beteiligter Haut. Diese starkere Haetbgung spiegelt sich in htheren
PASI-Werten wieder. Die fur die Hautpflege aufgedete Zeit steigt mit zunehmender
Beeintrachtigung an. Finlay und Coles (1995) bebteat; dass starker beeintrachtigte
Patienten bereit sind, mehr Zeit in Hautpflege ggti mehr Geld fiir eine Heilung zu
investieren. Betroffene mit hdherem SchulabscHiilisken sich insgesamt weniger
beeintrachtigt durch die Psoriasis.

Die vorliegende Studie widmet sich der Frage nastBeeintrachtigung der Sexualitat.
Hier werden die Antworten der Partner mit einberodme Partner der
Psoriasiserkrankten flhlen nur in 9% eine Beeihtigang der gemeinsamen
Sexualitat, bei den Betroffenen sind es dreimalisie (siehe hierzu 3.6.4 und S. 48ff).
Krueger und Mitarbeiter (2001) beobachten fur diegheder der amerikanischen
Selbsthilfeorganisation und Finlay und Coles (198&)Patienten in Grol3britannien
ahnlich hohe Zahlen bei Betroffenen. Niemeier unthNdeiter (1997) beobachten,
dass Psoriasis-Betroffene sich signifikant gehemuorid unfreier bei sexuellen
Kontakten als die hautgesunden Probanden erlelozial€ Angste und
Vermeidungstendenzen fuhren zu mehr Selbstschukisungen hinsichtlich sexueller
Probleme und zu einer geringeren sexuellen Selbstite (Seikowski et al. 2008).
Schmid- Ott und Mitarbeiter (2005) zeigen im RahrdenEuropsostudie sexuelle
Schwierigkeiten bei 23,7% der Befragten auf, watiese Schwierigkeiten haufiger bei
schwerer Psoriasis auftreten. Rothermund (200&gHget in ihrer Dissertation, dass in
dem Grof3teil der Partnerschaften von Psoriasis@sthatienten die gemeinsame
Sexualitat vom Partner als weniger beeintrachtigpfenden wird, als vom Betroffenen
selbst. Das Gleiche gilt fir Psoriasis-Betroffeha® Gelenkbeteiligung. Hier kdnnte
ein sexualtherapeutischer Ansatz liegen, indem adiapartnerschaftliche
Kommunikation fordert, das Selbstbild des Erkranlggirkt und somit die sexuelle

Zufriedenheit in der Paarbeziehung fordert.

4.2.7 Therapie

59% der Mitglieder des Psoriasisbundes sind mia&arellen Therapie zufrieden.
Der Anteil liegt deutlich als in der Studie von kger und Mitarbeitern (2001), in der
nur 48% der Betroffenen mit der Therapie zufriedieal.

Die Studie von Krueger und Mitarbeitern (2001) geibht auf die aktuell verwendete
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Therapie ein und lasst somit keinen direkten Véegleur Studie an den Mitgliedern
des Psoriasisbundes zu.

Die aktuelle Therapie besteht bei den meisten Migirn des Psoriasisbundes (60%)
aus topischen Vitamin D3 Analoga. Ein Viertel bergut lokale Steroide und ein Drittel
eine Lichttherapie. Ca. 20% profitieren von eingtemischen Behandlung, wobei die
Biologics zum Erhebungszeitpunkt noch keine bedwlgdRolle auf dem deutschen
Markt spielten. Darum wird ihr Einfluss auf die legtsqualitat hier nicht weiter
diskutiert. Die wichtigsten systemischen Therapgeusind Fumarsaureester und MTX.
Ein signifikanter Zusammenhang zwischen der ArtMesdikamentes und der
Zufriedenheit kann nicht gesehen werden. Diese 8&adlbing machen auch von Prins
und Mitarbeiter (2005), wobei jedoch stationar retedte Patienten eine deutlich
eingeschranktere Lebensqualitat aufwiesen, wadialtfiospitalisierung zuriickgefihrt

wird.

4.2.8 Zusammenhange unterschiedlicher Paramet&steiasis

Diese Studie zeigte: starke Nagelbeteiligung, Gddeteiligung und Juckreiz gehen mit
einer starkeren Hautbeteiligung einher und sindiBkginte Merkmale fir eine starkere
Beeintrachtigung durch die Schuppenflechte.

Eine jahreszeitliche Varianz der Krankheitsauspnggtann bei dem untersuchten
Kollektiv eher bei den milder ausgepragten Erkrargan beobachtet werden.
Vedhara und Mitarbeiter (2007) sehen hier einevete&ionsmaglichkeit, durch
Psychoedukation die Saisonabh&ngigkeit der Erknralku reduzieren.

Rothermund (2006) zeigt detailliert in ihrer Promosschrift, dass sich schmerzhafte
Gelenkbeteiligung bei Psoriasis-Betroffenen auf@k&ualitat auswirkt und das Risiko

fur sexuelle Funktionsstérungen erhoht.

4.3 Partnerschaft

Durch den Hahlweg-Partnerschaftsfragebogen konmeeBateiche Gemeinsamkeit,
Kommunikation und Zartlichkeit in der Partnerschaftersucht werden.

Die von Hahlweg (1996) angegebene Kontrollgruppenis 36,9 Lebensjahren im
Durchschnitt 14 Jahre jinger als die in dieser iStudtersuchten Mitglieder des
Psoriasisbundes und hat mit 11,8 Partnerschaf&s)ahr Durchschnitt 5 Jahre kirzere
Partnerschaften. Das von Seikowski und Mitarbei(20®8) mittels Hahlweg-

Partnerschaftsbogen untersuchte Studienkollektmetrsich beztglich des
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Durchschnittsalters (45,4 Jahre) und der Partnaftsdauer (14,8) zwischen der
Hahlweg-Vergleichsgruppe und dieser Studie einmBéergleich muss berlcksichtigt
werden, dass mit langerer PartnerschaftsdauernutiktEahlen auf den Skalen
Gemeinsamkeit und Zartlichkeit abnehmen und Kotdlikegativer ausgetragen werden
(Skala Streitverhalten). Eine genauere Untersucliiveg die Abnahme der Punktwerte
im Partnerschaftsverlauf liegt nicht vor.

Die durch die vorliegende Untersuchung betractRetgulation von Psoriasis-
Betroffenen liegt mit einem Hahlweg-Gesamtwert 8@nPunkten dichter an der
Kontrollgruppe (64 Punkte) als an der Gruppe austieberatung (44Punkte).

Es kann von relativ gut funktionierenden, lang daden Partnerschaften ausgegangen
werden, die sich von den in Eheberatung befindhidPartnerschaften unterscheiden.
Allein die Bereitschaft, an einer umfangreichenrBgling zum Thema Sexualitét
teilzunehmen, setzt eine gewisse Paarkommunikaboews.

Fur alle drei Skalen des Hahlweg-Partnerschaftsbogel der Zeitraum vor Beginn

der Erkrankung signifikant positiver bewertet, wais der zunehmenden
Partnerschaftsdauer und dem hoheren Alter, wiersebo Hahlweg beschrieben,
zusammenhangen kann. Als zusatzlicher Einflussfaktes die neu hinzugekommene
Erkrankung gesehen werden. Die Veranderungen zemsdan Punktwerten vor und
nach der Diagnose sind signifikant, jedoch nich$tsok, dass sich eine Tendenz in
Richtung eheberatungsbedurftiger Partnerschaft Hatlweg ergibt. Seikowski und
Mitarbeiter (2008) beobachten kaum signifikanteddsithiede bei den
Partnerschaftsparametern der Psoriasis-Betroffendrder gesunden Kontrollgruppe.

4.3.1 Kommunikation und Gemeinsamkeit

Mit 17,8 Punkten bei der Skala Gemeinsamkeiterehedje Betroffenen wie auch beim
Hahlweg-Gesamtwert deutlich dichter an den Punkemeder Kontrollgruppe von
Hahlweg. Diese ereichte 20,1 Punkte. Die Partrreictren mit 18,9 Punkten hdhere
Werte als die Betroffenen. In der Skala Gemeinsaerkerreicht die Therapiegruppe
von Hahlweg nur 13,2 Punkte. Unter Berticksichtigdaglangen Partnerschaftsdauer
und der damit von Hahlweg verbundenen ,routinemgifdid\bnahme der Punktwerte
kann man also von relativ gut funktionierender KommiRation im betrachteten

Kollektiv der Psoriasis-Betroffenen und ihrer Partausgehen. Ein Zusammenhang mit

dem Lebensalter und der Kommunikationsfahigkeinkaicht beobachtet werden,
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dieses Ergebnis steht im Gegensatz zu ErgebnisseKnueger und Mitarbeitern
(2001), bei denen besonders jingere Betroffeneeurmer eingeschrankten Interaktion

mit dem Ehepartner und der Familie berichten.

4.3.2 Zartlichkeit

Von den Betroffenen wird flr den Zeitraum seit Diagestellung in der Skala
Zartlichkeit ein Mittelwert von 16,0 Punkten ertaticDie Fragen im verwendeten
Fragebogen zielen hauptséachlich auf empfangenéchidit (z. B. mein Partner
streichelt mich, macht ernstgemeinte Komplimenter ilhein Aussehen und nimmt
mich in den Arm). Es zeigt sich, dass die PartnehmZartlichkeit empfangen,

denn sie erreichen einen Mittelwert von 18,2 Pumkied liegen dichter an der
Kontrollgruppe von Hahlweg. Ein zusatzlicher Grumerfiir kann sein, dass in dieser
Studie mehr weibliche Partner teilnehmen und dadlgemein die Zartlichkeit positiver
bewerten. Niemeier und Mitarbeiter (1997) zeigeihmer Studie, dass der Austausch
von Zartlichkeiten bei Psoriasis-Betroffenen bei@esschlechter deutlich reduziert ist.
Dieses Ergebnis deckt sich mit der Beobachtungdigtidie insoweit,

dass der hautgesunde Partner die gemeinsame Bahakeals zartlicher empfindet,
als der Betroffene selbst.

Bei Hahlweg erreicht die Kontrollgruppe fur Zartkeit im Durchschnitt 20,1 Punkte,
wobei Manner einen Punkt weniger, Frauen einen Puekr haben.

Die Therapiegruppe erreicht im Durchschnitt 13,8ke.

4.3.3 Streitverhalten

FUr den Zeitraum seit Diagnosestellung wird in 8kala Streitverhalten von den
Betroffenen ein Mittelwert von 23,7 und von dentRam ein Mittelwert von

23,8 Punkten erreicht. Die Kontrollgruppe von Haddwzeigte einen Mittelwert von
24,6, die Therapiegruppe einen Mittelwert von 1Huhkten. Somit liegt die Gruppe der
Psoriasis-Betroffenen mit ihren Punktwerten dehnthiéher an der Kontrollgruppe der

zufriedenen Paare von Hahlweg.

4.3.4 Globale Glickseinschatzung

62% der befragten Psoriasis-Betroffenen schatatdnass gliicklich und sehr glicklich
ein. Die durch das Statistische Bundesamt im Dafent (2004-1) erfasste allgemeine
Zufriedenheit in Deutschland betrug im Westen 70% un Osten 65%,
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was grof3enordnungsmaliig den Ergebnissen diesae $ntdprechen kénnte, wenn
man annimmt, dass gluckliche Menschen auch zufnisded. Das statistische
Bundesamt hat leider keine Befragung zum Glicksnastier deutschen Bevélkerung

durchgeflhrt.

4.4 Sexualitat

Bei der Befragung von schwer erkrankten Psoriasisefenen durch Finlay und Coles
(1995) gaben bis zu 30% haufige, durch die Erkragkeerursachte sexuelle Probleme
in den letzten vier Wochen an. Sampogna und Miteab@007) betrachten in ihrer
Studie altere Menschen und berichten von einemntréehtigten Sexualleben bei

40% der Psoriasis-Betroffenen, 20% berichten ofr atiindig beeintrachtigt zu sein.
Die in der vorliegenden Studie erhobenen retrospakiVerte fur den Zeitraum vor
der Diagnose entsprechen ungefahr den Werten adge8tzur Normalbevoélkerung,
die von Simons und Carey (2001) erhoben werdenDaten von Laumann und
Mitarbeitern (1994) liegen zum Teil Uber denen®goriasispopulation,

was damit zusammenhangen kénnte, dass die alldtuigltionsbeeintrachtigung, ohne
Berucksichtigung des Leidensdruckes betrachtet.\liedin der vorliegenden Studie
eine Funktionsstorung nur als diese gewertet wwathn Leidensdruck vorliegt,

lassen sich die Ergebnisse nur schwer mit dener.aomann und Mitarbeitern
(1994)vergleichen.

4.4.1 Beeintrachtigung der Sexualitat

28% der von uns untersuchten Psoriasis-Betrofféiiden sich durch die
Hauterkrankung in ihrer Sexualitat beeintrachd@% andern ihre sexuellen
Gewohnheiten in Abhangigkeit von der Krankheitsafigpng. Insbesondere stérker
erkrankte Psoriasis-Betroffene haben eine durcliKdiekheitsauspragung
beeintrachtigte Sexualitat. In einer Untersuchungsexuellen Selbstreflexion
beobachten Seikowski und Mitarbeiter (2008), dasadg soziale Angste und
Vermeidungstendenzen bei Psoriasis-Betroffeneneatur ielbstschuldzuweisungen
hinsichtlich sexueller Probleme fiihren. Diese Aad@hren zu einer verminderten
sexuellen Selbstkontrolle. Psoriasis-Betroffeneilgéan im Vergleich zur
Kontrollgruppe héaufiger an die schicksalhafte Baérhtigung der Sexualitat.

Hier lasst sich ein Zusammenhang mit diesem Stedyenis sehen, dass

die Krankheitsauspragung bei 42% der PsoriasissBetren die sexuellen
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Gewohnheiten beeinflusst. Die Aktivitat der Erkrang lasst sich oft schwer
vorhersagen und auch die Beeinflussung kann slohisaog gestalten. Seikowski und
Mitarbeiter (2008) empfehlen hier die Einflussmoégkeiten von Patientenschulungen

und sexualtherapeutische Intervention zu nutzen.

4.4.2 Sexuelle Funktionsstérungen

Ein Vergleich internationaler Studien gestaltehschon allein aufgrund der
kulturspezifischen Differenzen schwierig, wie anthaer Dermatologie spezifischen
Lebensqualitatsfragebtgen flur Psoriasis-Betrofthireh Nijsten und Mitarbeiter
(2007) gezeigt werden kann. Bei gleich stark regltier Lebensqualitat gestaltet sich
das Antwortverhalten der Betroffenen je nach Heftslsnd unterschiedlich.
Ahnliche kulturspezifische Differenzen sind fur §eddgen zu sexuellen
Funktionsstbrungen zu erwarten. Hier kommt erscanehinzu, dass die
verschiedenen bisher im internationalen Schriftpublizierten Studien sich
hinsichtlich der verwendeten Methodik stark unteesden, was die gro3en
Abweichungen bezuglich der festgestellten Pravadgan von Funktionsstérungen
erklaren durfte. Dies beginnt schon mit den zugeugelegten Kriterien fur die
Feststellung einer Funktionsstérung, die in deergm Studie sehr eng angelegt
wurden, weil entsprechend DSM-IV ein bestehendéatdresdruck bei den Betroffenen
bedingendes Kriterium fir die Krankheitswertigkddirstellt. Im Gegensatz dazu
werden bei Laumann und Mitarbeitern (1994) ledigkanktionseinschrankungen
erfasst, die nicht notwendigerweise mit Leidenskingrbunden sein missen.
Chronische Erkrankungen kénnen als Risikofaktos&kuelle Funktionsstérungen
gesehen werden. In den Studien mit dhnlichem Stdd&gn zu Multipler Sklerose
(Babinsky 2000, Goecker 2000) und Parkinson (Lug66%, Boxdorfer 2000)

zeigen sich wie in dieser Studie zur Schuppenfeebbhe Prozentsatze von
Funktionsstérungen. Die Vergleichbarkeit diesergbrgsse bleibt schwierig

(Ahlers et al. 2004).

Mercan und Mitarbeiter (2008) vergleichen das Aatéin sexueller Funktionsstérungen
bei Psoriasis-Betroffene in einer Psychodermatekgbulanz mit einer Vergleichs-
gruppe, die sich aus Krankenhauspersonal zusamimense

Mercan und Mitarbeiter (2008) beobachten bei ddieR&n signifikant haufiger

Funktionsstérungen als bei ihrer Vergleichsgruppe. die Sexuelle Aversion ist in
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Mercans Studie von 2008 bei Psoriasis-Betroffeneint signifikant starker ausgepréagt
als bei der Kontrollgruppe. Die sexuelle Beeinttéging bleibt signifikant,

wenn man depressive Psoriasis-Betroffene aus decBeung ausschliel3t. Somit
scheint die Hauterkrankung ursachlich fur die sé&ugysfunktion und nicht die

begleitende Depression (Mercan et al. 2008).

Im Folgenden werden die wichtigsten Funktionsstgeimbesprochen.

In den eingefligten Tabellen (Tabelle 3: Pravaldemraexueller Funktionsstérungen
bei Frauen in Prozent und Tabelle 4: Pravalenzisggoeller Funktionsstérungen bei
Mannern in Prozent) sind die Studienergebnisseunktfonsstérungen getrennt nach

Mannern und Frauen noch einmal gegenibergestellt.

Mangelndes sexuelles Interesse (33,7%) und nishtdller Sex (25,2%) sind in
GrolRbritannien die haufigsten sexuellen Problennd-cku (Moreira et al. 2008).

Im internationalen Vergleich tritt mangelndes sdbaselnteresse bei 21% der Frauen
auf (Nicolosi et al. 2004). In beiden zuvor genannbtudien wird der Leidensdruck
nicht erfasst. Der Anteil von Psoriasis-Betroffefi@auen, die an einer
Appetenzstorung leiden ist mit 10,2% deutlich ggemn

Die Erregungsstorung stellt sich bei Laumann unthMeitern (1994) als ein
weibliches Phanomen dar. Probleme bei der sexuElesgung werden von Laumann
und Mitarbeitern (1994) innerhalb der Normalbevélike bei 18,8% der Frauen
gesehen. Fugl-Meyer und Fugl-Meyer (1999) beobacmié 8% eine starkere
Betroffenheit des weiblichen Geschlechts (Manne).3fder vorliegenden Studie
kénnen bei 14,8% der Teilnehmerinnen Orgasmusggérubeobachtet werden.
Erregungsstorungen treten in der Befragung derd&ssiPatienten noch haufiger auf.
Sie kommen bei 21% der Frauen vor. Wenn man diesenzu Grunde legt,

besteht bei den an Psoriasis erkrankten Fraudmodies Risiko fir eine
Erregungsstorung im Vergleich zur Normalbevolkerung

Ein speziell weibliches Problem sehen Niemeier Mitdrbeiter (1997) in den
Orgasmusstorungen; der an Schuppenflechte erkrafk&eien. Hier scheint sich also

eine Besonderheit der Psoriasis darzustellen.

Eine besondere Belastung der betroffenen Frau #areh die Genitalbeteiligung

entstehen, die mit Dyspareunie verbunden sein Kayspareunie tritt bei 14% der
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Psoriatikerinnen auf und ist haufiger bei psorciten Hautveranderungen im
Genitalbeteiligung anzutreffen.. Bei Patientinnahlvh Parkinson ist die Dyspareunie
ahnlich haufig (Luders 2000). Laumann et al. (1984golosi et al. (2004) und Moreira
et al. (2008) beobachten solch hohe Pravalenzeniauwer Normalbevélkerung,
betrachten jedoch eher die Funktionsbeeintrachgggunad nicht die mit Leidensdruck
einhergehende Funktionsstérung.

Seltener tritt die Dyspareunie bei den an Multi@&terose erkrankten Frauen auf
(Babinsky 2000). 8% der Frauen leiden darunter.

Moreira und Mitarbeiter (2008) unterscheiden irefdntersuchung zwischen
gelegentlichen, periodischen und haufigen Schmdreen Sex. Haufige Schmerzen
beim Geschlechtsverkehr treten nur bei 2,8% dardfrauf. Hierzu passen die Daten
von Fugl-Meyer und Fugl-Meyer (1999), die nur vén BDyspareunie-Betroffenen
ausgehen.

In dieser Studie ist die Sexuelle Aversion einedteninierenden Funktionsstérungen
bei Psoriasis-Betroffenen. Ein Flnftel der Psosidstroffenen leidet darunter.
Frauen mit Schuppenflechte leiden haufiger an dketukversion und Erwartungsangst
als Manner.

Psoriasis-Betroffene erleben sich als gehemmteunf@ier in sexuellen Kontakten,
finden Niemeier und Mitarbeiter (1997) in ihrer gkichsstudie mit Neurodermitis-
Patienten heraus. Studien zu Multipler Sklerosee@®er 2000, Babinsky 2000)

und Morbus Parkinson (Luders 2000, Boxdorfer 20@dyleutlichen das bestehende
Problem fur andere chronische Erkrankungen. Mimtessein Flnftel und bis zu 40%
der jeweiligen Erkrankten sind betroffen. Hier veatidie Sexualitét in ihrer
beziehungsschaffenden, syndyastischen Dimensiondi@ Betroffene ihre heilsame
und ausgleichende Wirkung.

Versagensangst tritt in der Allgemeinbevoélkerungn@B der Untersuchung von
Laumann und Mitarbeitern (1994) bei 11,6% der Fnaaugf. Es ist zu bericksichtigen,
dass in Laumanns Studie nicht nach einem Leidenkdrder nach einer
Beeintrachtigung der Sexualitat gefragt wird. BemdFrrauen des Psoriasisbundes,
die sich in ihrer Sexualitat beeintrachtig fihlkegt der Anteil deutlich héher.

Uber die Angst, den sexuellen Erwartungen des Bartmicht gerecht zu werden,

berichtet fast ein Viertel (24%) der Frauen. Vonmsagensangst sind die Frauen starker
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als die Manner betroffen, was im Gegensatz zu Lams&ntersuchung von 1994
steht. Die Hauterkrankung kann zu der Angst fuhdem Partner nicht zu gentgen,

nicht schon und attraktiv genug zu sein.
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Psoriatiker, n=480 Psoriatikerinnen 10j2 14,8 21,7 7/14,4 | 225

Normalbevélkerung, Ubersichtsarbeit Simons und 7-10

Carey; (2001) Literaturibersicht

Normalbevolkerung, Laumann et al., (1994) 334 2418,8 14,4

Normalbevolkerung Grol3britannien, Moreira et al33,7 | 23,6 | 17,8 15,3

(2008); n=1500)

Normalbevodlkerung, global, Gber 40 Lebensjahre21 16 16 10

Dysfunktionen, Nicolosi (2004; n=27500)

Normalbevoélkerung, Fugl-Meyer und Fugl-Meyer 10 8 1 4

(1999); (1999, n=1461)

Erkrankung an Multipler Sklerose Babinsky, (20028 21 19 5 8 21

n=615)

Erkrankung an Morbus Parkinson, Luders, (200024 23 25 11 15 26

n=330)

Tabelle 3: Pravalenzraten sexueller Funktionsstérugen bei Frauen in Prozent
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Bei Ma&nnern in Grol3britannien tritt mangelndes s#es Interesse seltener als bei
Frauen auf (Moreira et al. 2008). Auch in anderetetsuchungen der
Normalbevolkerung sind jeweils die Manner deutbkeltener als die Frauen betroffen
(Nicolosi et al. 2004, Laumann et al. 1994). Beioctisch Erkrankten und bei
Bericksichtigung des Leidensdruckes ergibt sictaatteres Geschlechterverhaltnis.
Bei an Morbus Parkinson erkrankten Mannern unddtrdaeobachtet man
Appetenzstorungen in der gleichen Haufigkeit (Baelo2000, Liders 2000).

Bei Psoriasis-Betroffen und bei an Multipler SkkezeErkrankten kehrt sich das
Geschlechterverhaltnis sogar um. Die Manner lelm@reiden Erkrankungen haufiger
an Appetenzstorungen.

Erregungstérungen stellen sich in einer aktuellatetsuchung von Moreira und
Mitarbeitern (2008) eher als ein mannliches Probiieim Gemal dieser Studie sind in
Grol3britannien 20% der Manner von vorzeitiger Ejakkon und 18% der M&nner von
erektiler Dysfunktion betroffen. Auch im internataen Vergleich stellen sich die
Erregungsstorungen und der vorzeitige Orgasmudi@l§ihrenden mannlichen
Funktionsbeeintrachtigungen dar (Nicolosi et aD80Bei beiden Studien handelt es
sich um Studien mit grof3en Fallzahlen, in denern_datensdruck nicht erfasst wird.
In den Studien an Parkinson- (Boxdorfer 2000, LE@800) und Multiple-Sklerose-
Patienten (Babinsky 2000, Goecker 2000) tbertradferzahlenwerte flir die
Erregungsstorungen der Manner, die der Fraueniceutlier scheint die weibliche
Erregung durch die Erkrankung weniger stark be&ohitigt zu sein, wohingegen bei
den Psoriasis-Betroffenen mehr Frauen als Manné&ragungsstérungen leiden.
Auch bei Psoriasis-Betroffenen mit Gelenkbeschwemggt sich diese
Geschlechterverteilung (Rothermund 2006).

Im Rahmen der Berliner M&nnerstudie wird durch $&ahdnd Mitarbeiter (2003)

die mannliche Normalbevdlkerung zwischen 40 undat&en beziglich
Erektionsstérungen untersucht. Bisher standen Kaaten zur Verfligung,

die Erektionsstérungen bei einem grof3eren Kollel@zogen auf das Alter abbildeten.
Im Rahmen von Schafers Studie wird gemaR den DSKEeM_eidensdruck
mitbetrachtet und festgestellt, dass selbst imeschébensjahrzehnt nur bei 25,5% eine
leidensdruckverursachende Erektionsstorung beddeinthschnittlich leiden 17,8% an
einer Erektionsstorung. Bei den 40 bis 49Jahrigarewnur 6,8% der Manner

betroffen, bei den 50 bis 59 Jahrigen schon 19B8iden in dieser Studie
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untersuchten Psoriasis-Betroffenen liegt der Aftergian bei 51 Jahren, die Hélfte der
Betroffenen sind zwischen 42 und 60 Lebensjahréy% der Manner leiden an
Erregungsstorungen. Die Schuppenflechte scheiwinsich jiingeren Lebensalter die
sexuelle Erregbarkeit negativ zu beeinflussennbtesen Studien zu
Erregungsstorungen liegen die Werte unter 10% (8snomd Carey 2001, Fugl-Meyer
und Fugl-Meyer 1999).

Wenn man diese Daten zu Grunde legt, besteht bainitePsoriasis erkrankten
Mannern mit 16,7% von Erregungsstorungen Betrofiexie hohes Risiko fir eine

Erregungsstorung im Vergleich zur Normalbevolkerung

Unter Schmerzen beim Geschlechtsverkehr leiderfddgr M&nner mit Psoriasis.

In der Normalbevdlkerung treten Schmerzen beim Keshtsverkehr deutlich seltener
auf (Laumann 1994, Moreira 2008, Fugl-Meyer undlfvgyer 1999). Nur fir Morbus
Parkinson ist bekannt, dass 10% der erkrankten Bfammer Dyspareunie leiden
(Goecker 2000).

Die Sexuelle Aversion ist in Mercans Studie von208@i Psoriasis-Betroffenen nicht
signifikant starker ausgepragt als bei der Kongrolbpe. In vielen grof3en Studien
wurde diese Funktionsstdrung nicht betrachtet wnliegen somit keine Daten fir die
Normalbevoélkerung vor. In dieser Studie gaben 19dé¥aManner Sexuelle Aversion
an. Rothermund (2006) beschreibt in ihrer Dissendtei 24,2 % der Manner mit
Psoriasisarthritis die Sexuelle Aversion. Bei deronischen Erkrankungen Multiple
Sklerose und Parkinson sind noch mehr Manner lietrof

(Goecker 2000, Boxdorfer 2000).

Versagensangst tritt in der Allgemeinbevoélkerungn@B der Untersuchung von
Laumann und Mitarbeitern (1994) bei 17% der Maradr

Bei den Mitgliedern des Psoriasisbundes, die sichrer Sexualitat beeintrachtig
fuhlen, berichteten 18% der Manner tUber die Argdgt, sexuellen Erwartungen des
Partners nicht gerecht zu werd@&me Frauen sind starker als die Méanner betroffen,
was im Gegensatz zu Laumanns Untersuchung von st@8d

Sexuelle Funktionsstérungen, wie z.B. die Erwarsamgst konnen grundsatzlich
psychisch bedingt sein (Beier et al. 2005) undodienerschaftliche Kommunikation
kann einen wichtigen Einfluss auf sexuelle Funiggitirungen haben.

Hier kbnnen Zusammenhange zwischen der partnetBchah Interaktion des Paares

und der sexuellen Funktion bestehen. Sexuelle kmddtorungen kdnnen durch
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partnerschaftliche Deprivation verursacht werdewe(iit 2008).
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Psoriatiker, n=596 Psoriatiker 18,6 5,9 16(7 16,10,41| 19,7
Normalbevélkerung, Ubersichtsarbeit Simons ufe3 |[0-3 | 0-5 | 4-5
Carey; (2001) Literaturibersicht
Normalbevolkerung, Laumann et al., (1994) 15,8 8,310,4 | 285 | 3,0
Normalbevolkerung GroR3britannien, Moreira et db,1 | 13,7 | 20,3 | 19,8/ 2,9
(2008); n=1500)
Normalbevolkerung, global, tiber 40 Lebensjahr®, 7 10 14
Dysfunktionen, Nicolosi (2004; n=27500)
Normalbevolkerung, Fugl-Meyer und Fugl-Meyer 3 4 1
(1999); (1999, n=1461)
Erkrankung an Multipler Sklerose, (Goecker 20@t2 43 a7 18 5 31
n=294)
Erkrankung an Morbus Parkinson Boxdorfer, |24 30 49 25 10 38
(2000; n=1008)

Tabelle 4: Pravalenzraten sexueller Funktionsstorugen bei Mannern in Prozent

4.5 Kinderwunsch

66% der Befragten haben eigene Kinder, die durchgbbhe Anzahl der Kinder be-

tragt 1,3. Sie entspricht somit dem Bundesdurchticlon 1,34 (Datenreport (2004-2).
In der tlrkischen Studie von Mercan und Mitarb&it008) finden sich hierbei keine
Unterschiede zur gesunden Kontrollgruppe. Insgesaifmén Kinder einen positiven

Einfluss auf die allgemeine Lebenszufriedenheibridsis-Betroffene mit Kindern sind
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insgesamt seltener depressiv und sind zufriedeneich selbst. Weniger als 4%.
fuhlen sich in ihrem Kinderwunsch durch die Erkrang beeinflusst. Es besteht jedoch
bei ca. 8% Angst vor Schadigung des Kindes durelviidikation oder bei fast 50%
als mangelhaft eingeschéatztes Wissen Uber die Akigmgen einer Psoriasistherapie

auf die Gesundheit des ungeborenen Kindes.

4.6 Beratung

In der vorliegenden Studie kann gezeigt werders dage Diskrepanz zwischen
Beratungsbedarf und tatsachlich stattfindendertBegabesteht. Die Beratung durch
geschultes Personal stellt die Ausnahme dar, obestie vom Betroffenen und
Partner am haufigsten gewtinschte Form der Aufktiirsin Gemal einer Studie aus
GrolRbritannien besprechen 26% der Manner und 17%rdeaen ihre sexuellen
Probleme mit einem Arzt (Moreira et al. 2008). Ben Mitgliedern des
Psoriasisbundes wiinschen sich 45% der BetroffeinerBeratung hinsichtlich
Sexualitat. Die Beratung als Paar ist eine vond@kinen und Partnern haufig
gewiinschte Gesprachsform. Diese findet jedochrssttdt. Griinde hierfur kbnnte die
mangelnde Ausbildung der Mediziner beziglich saxedlizinischer Fragestellung und
die fehlende Routine im Umgang mit Paaren seinubddwerden keine Angebote zur
Beratung offeriert und das schambesetzte Themaa8gtwird vom Patienten selbst
nicht angesprochen. Durch bessere Aufklarung kdmetehdhere Lebenszufriedenheit
und wahrscheinlich Therapiezufriedenheit besonkergungen Betroffenen erreicht

werden.
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5 Zusammenfassung

Psoriasis ist eine haufige, chronisch rezidivieremdaufende Haut- und
Gelenkerkrankung, die Partnerschaft und Sexuaé@éBetroffenen erheblich
beintrachtigen kann. Dieser Zusammenhang wurderivargelegten retrospektiven,
nicht randomisierten Studie mittels Fragebdgenusatnmenarbeit zwischen dem
Selbsthilfeverband (Psoriasisbund), dem InstititsSiexualmedizin und der Hautklinik
der Charité — Universitatsmedizin Berlin unterguéherfir wurde ein
psoriasisspezifischer Teil fur den SexualmedizimscFragebogen bei chronischen
Erkrankungen (SFCE) entwickelt. Anhand von 109hbgarteten Fragebdgen von
Psoriasis-Betroffenen konnten auf diese Weise inébionen zur Partnerschatft,
Sexualitat und Umgang mit der Erkrankung gewonnerden. Eine Besonderheit der
Studie stellt die Einbeziehung von 747 Partnernctieonisch Erkrankten dar,

von denen ebenfalls Fragebdgen ausgefullt wordeanw@1% der Psoriasis-
Betroffenen der hier zugrunde gelegten Stichprebeeh als Singles).

Das Durchschnittalter der untersuchten PsoriasisaBenen lag bei 51 Jahren -

die Halfte der Betroffenen waren zwischen 42 und#ftre alt. Ebenfalls die Halfte
wiesen einen ,Psoriasis Area and Severity INnd®&S1) zwischen 10 und 24 Punkten
auf, mehr als die Hélfte berichtete Uber Gelenkhgteg und etwa ein Drittel Gber
Gelenkschmerzen. Depressionen traten bei einerteDdir Befragten auf.

Dies macht nachvollziehbar, dass sich die Halftebééragten Psoriasis-Betroffenen
stark oder sehr stark durch die Erkrankung beeihtigt fihlten, wobei sich dies

sowohl auf sexuelle als auch allgemeine sozialévA#ten bezog.

Eine Zunahme der Haufigkeit von sexuellen Funkstiéisingen im Laufe der
Erkrankung wird bei betroffenen Mannern wie Frabenbachtet. Bei Frauen betrifft
die Zunahme seit Diagnosestellung alle Funktiomastgen, bei Mannern treten
Dyspareunie, Erektionsstérung und Sexuelle Aversignifikant haufiger auf.

Das Risiko der Ausbildung einer sexuellen Funksbiising hdngt zusammen mit der
Qualitat der Partnerschatft, einer zusatzlichenetgwen Symptomatik und mit den vor
Auftreten der Psoriasis bestehenden FunktionsggérurEs besteht kein

Zusammenhang zwischen der Schwere der Hautbetajjdgmankheitsbedingter
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Nagelveranderungen und dem partnerschatftlichen Kamkationsverhalten (gemessen
mit der Hahlweg-Skala). Starker Juckreiz kann ditegs Auswirkungen auf das (dann
schlechter werdende) Streitverhalten haben.

Ein Flnftel der Psoriasis-Betroffenen gaben areniviersagensangst in der sexuellen
Begegnung zu leiden, was bei den Frauen starkgeptégt war. Auch ein Teil der
befragten Partner gaben sexuelle Funktionsstéruagenallerdings wesentlich seltener
als die Betroffenen selbst und meist von geringefeispragungsgrad.

Fachkundige Beratung zum Thema Sexualitat wirddem Betroffenen gewiinscht,
findet jedoch nur bei 5% der Beratungswilligen duncedizinisches Fachpersonal statt.
Die klinische Erfahrung zeigt, dass das Gespraehn die Auswirkungen der
Erkrankung auf Sexualitat und Partnerschaft voreR&n dankend angenommen wird
und somit eine hdchst sinnvolle, an den Bedurfnisks Betroffenen anknipfende

Erweiterung der arztlichen Betreuung von PsoriB&Boffenen darstellen wirde.
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Anhang

Abklrzungsverzeichnis

DPB Deutscher Psoriasis Bund e. V. (wichtige
Selbsthilfeorganisation flr Psoriatiker in
Deutschland)

DSM-IV Diagnostisches und Statistisches Manua
Psychischer Stoérungen, Band 4

FPD Fragebogen zur
Partnerschaftsdiagnostik(nach Hahlweg)

GV Geschlechtsverkehr

MTX Methotrexat

NPF National Psoriasis Foundation (wichtige
Selbsthilfeorganisation flr Psoriatiker in
den USA)

OoTC Over the counter medication

PASI Psoriasis Area and Severity Index

SD Standardabweichung

SFCE Sexualmedizinischen Fragebogen bei

chronischer Erkrankung
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