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1.1 Einfhrung ins Thema

Patienten mit chronischen, entzindlichen Erkrankungen leiden oftmals unter
Einschrankungen in der Lebensqualitat (1-4). Chronische Erkrankungen zeichnen sich durch
ein sehr langes oder wiederholtes Auftreten von Krankheitssymptomen aus, sind zumeist
nicht heilbar und beeinflussen das Leben der Patienten dadurch stark. Es gibt verschiedene
Verlaufe und Aktivitatsgrade. Die Erkrankung kann in einigen Fallen schubweise und hoch-
aktiv verlaufen, was mit erheblichen Beschwerden, gegebenenfalls sogar Komplikationen
einhergehen kann. Ist die Erkrankungsaktivitdt sehr niedrig, die Beschwerden bis hin zu
einer Symptomfreiheit ricklaufig oder die Patienten kaum bis gar nicht mehr beeintrachtigt,

spricht man von einer Remission (5).

1.2 Schmerzen

Oft stehen Schmerzen bei chronisch Kranken im Vordergrund. Von chronischen Schmerzen
spricht man, wenn sie Uber sechs Monate bestehen (andauernd oder rezidivierend) (6).
Schmerzen gehen bei Patienten in vielen Fallen mit einem erheblichen Leidensdruck einher
(7). Jedoch leiden nicht alle chronisch Kranken unter Schmerzen, bzw. ist dies bei Weitem

nicht der wichtigste Faktor, der die Lebensqualitat einschrankt (2, 8).

1.3 Leidensdruck

Der Leidensdruck von Patienten ist ein komplexes Zusammenspiel unterschiedlicher
Einflusse. Er wird im Englischen als ,burden of iliness“ bezeichnet und beschreibt im Kontext
einer Erkrankung das subjektive Erleben dieser Stérung (6). Der Leidensdruck ist
interindividuell unterschiedlich stark und situationsabhéngig ausgepragt, die Variationsbreite
abhangig von der allgemeinen psychischen Konstitution der erkrankten Person (9). Der
Umgang, das Auseinandersetzen und das Leben mit der Erkrankung variieren durch
unterschiedliche Coping-Strategien (Krankheitsbewdltigung) und personlichkeitsabhéngige
Merkmale (10). Auch der soziale Rickhalt und die eigene Selbstakzeptanz gehen als
wichtige Einflussfaktoren in die Krankheitsverarbeitung und -bewaltigung mit ein (3, 11, 12).
Das soziale Umfeld kann einen positiven Einfluss auf die Prognose und auch subjektive
Schmerzwahrnehmung ausiiben, insofern ist es essentieller Bestandteil der Genesung (6,

13, 14). Je nach Ausprégung des Leidensdrucks und Einschrankungen in der Lebensqualitat
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sind die Patienten unterschiedlich stark motiviert, Hilfe durch einen Arzt oder Therapeuten,
sowie eine Krankheitsbehandlung in Anspruch zu nehmen, bzw. aktiv mitzuarbeiten (hohe
Compliance) (15, 16).

1.4 Chronische Erkrankungen

Die Zahl der Pflegefalle im Alter steigt bei chronisch Kranken deutlich an und mehrfache
Krankenhausaufenthalte sowie intensivierte Therapien bedeuten hohe Kosten (17-19). Ein
chronisch Kranker sammelt im Laufe seines Lebens viele Erfahrungen mit unterschiedlichen
Arzten und deren Therapieregimen, sowie verschiedenen Behandlungsmethoden. Nicht
selten werden Uber die Schulmedizin hinaus alternative Heilmethoden ausprobiert und
versucht, durch Selbstexperimente eine Besserung zu erzielen. Diese Erfahrungen, oft auch
mit Misserfolgen, sind prdgend und kdnnen grof3en Einfluss auf das personliche Umgehen
mit der Erkrankung und die Persoénlichkeit selbst haben (9).

Die Teilnahme am sozialen Leben ist fir diese Patienten oft nur erschwert oder unter
Einschrankungen moglich. Viele der chronisch kranken Menschen berichten Uber die
Schwierigkeit, mit anderen Menschen in Kontakt zu treten. Das korperliche Selbstbild und
Selbstwertgefihl ist bei vielen von ihnen gestort, wodurch es zu Problemen in der Sexualitat
und in Bezug auf korperliche Nahe kommen kann (4, 20, 21). Durch Schmerzen oder
physische Funktionsstorungen ist es schwer, alltagliche Aufgaben zu bewéltigen (22).
Beeintrdchtigungen beim Ausliben der Arbeit im Beruf, Fehlzeiten am Arbeitsplatz,
Einschrankungen bei der Beschaftigungsfahigkeit und Frihberentung verursachen hohe
soziobkonomische Kosten (23, 24). Bei chronischen, entziindlichen Erkrankungen, wie
rheumatoider Arthritis, Psoriasis und Morbus Crohn, werden beispielsweise kostenintensive,
zielgerichtete Therapeutika eingesetzt. Die Behandlung mit einem Biologikum, wie einem
TNFa-Antagonisten, belauft sich bei ca. 10 000 Euro Jahreskosten pro Patient in Europa
(25).

1.4.1 Auswirkungen der Erkrankung auf die psychische Verfassung

Zu beachten sind auch die psychosozialen Folgeprobleme: Viele chronisch Kranke leiden
unter einer depressiven Storung (26). Eine Berufsunfahigkeit, sozialer Rulckzug,
Stigmatisierung,  sexuelle  Probleme  (Korperwahrnehmung, Hygiene), schnelle
Ermudbarkeit/Kraftlosigkeit und eine Depression potenzieren sich gegenseitig (1, 27).

Die Pravalenz psychiatrischer Erkrankungen ist bei chronisch Kranken erhéht. Bei Patienten
mit chronischen, entzindlichen Darmerkrankungen ist die Rate an Depressionen im

Vergleich zur Normalbevolkerung dreifach erhoht (28).
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Nicht nur im Rahmen der Krankheitsbewaltigung, sondern auch in Bezug auf Depressivitat
spielt das soziale Umfeld und die familiare Unterstitzung eine wichtige Rolle und wirkt sich
direkt auf den Krankheitsverlauf aus (29).

1.5 Chronische Entzundungskrankheiten

Rheumatoide Arthritis, Psoriasis und Morbus Crohn sind drei chronische, entziindliche
Erkrankungen mit hoher Krankheitslast und erheblichen EinbulRen bei der Lebensqualitat,
denen nach neueren Erkenntnissen gemeinsame pathogenetische Prinzipien zugrunde
liegen (30, 31). Sie werden zur Gruppe der ,Immune-Mediated Inflammatory Diseases®
(IMID) gezahlt.

1.5.1 Morbus Crohn

Morbus Crohn ist eine chronische, entziindliche Darmerkrankung, der pathophysiologisch
eine Barrierestorung der Darmmukosa zugrunde liegt. Da es sich um eine multifaktorielle
Erkrankung handelt, spielen auch Umwelteinflisse und die Genetik eine starke Rolle bei der
Entstehung und Auspragung, wobei die Atiologie nicht abschlieBend geklart ist (32). Eine
familiare Haufung ist zu beobachten. Es sind mehrere Genorte beschrieben, die fir Morbus
Crohn pradisponieren, wobei eine Mutation im NOD2-Gen sicherlich am bedeutsamsten ist
(33). Einen signifikanten Risikofaktor stellt das Rauchen als exogene Noxe dar, der die
Erkrankung provozieren kann (32). Rauchen erhéht das Erkrankungsrisiko um ein 2-faches
(30, 34).

Der Erkrankungsverlauf kann von intermittierend, schubweise, bis chronisch-aktiv (lang
anhaltende Symptome Uber sechs Monate) variieren.

Die Pravalenz beschreibt die Anzahl der aktuell erkrankten Personen und liegt aktuell bei
etwa 150 auf 100.000 Menschen (35, 36).

Beide Geschlechter sind anndhernd gleich h&ufig betroffen, mit einem Manner/Frauen-
Verhaltnis von 1:1,5 (31). Es erkranken meist junge Erwachsene, das mittlere
Erkrankungsalter liegt zwischen dem 15. und 35. Lebensjahr (37). Ein zweiter Gipfel ist bei
alteren Menschen ab ungefahr 60 Jahren zu beobachten, wobei ein junges Erkrankungsalter
als prognostisch ungunstig eingestuft wird (38).

Die Patienten leiden an Diarrhoen (Durchfallen), Bauchschmerzen, Flatulenz, aber auch
extraintestinalen  Manifestationen der Erkrankung (Symptome, die nicht den
Gastrointestinaltrakt betreffen). Dazu kann eine Beteiligung der Augen (Iridozyklitis, Uveitis),
Gelenke  (Arthritiden), Haut (Erythema nodosum, Pyoderma gangraenosum),

Fisteln/Abszessbildung (v.a. perianal) und Fieber (tber 37,7°C) gehoren.
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1.5.2 Psoriasis

Die Psoriasis (Schuppenflechte) ist eine Hauterkrankung, die sich auf unterschiedliche Art
und Weise manifestieren kann. Die haufigste Form stellt die Psoriasis vulgaris (in 80-90 %
der Falle) dar (39-41). Es werden zwei verschiedene Typen unterschieden: Bei dem haufiger
vorkommenden Typ | (70% der Falle) manifestiert sich die Erkrankung meist schon vor dem
40. Lebensjahr und zeigt eine deutliche genetische Komponente (HLA-Cw6-Assoziation). Die
Verlaufe sind oft schwer und die Patienten leiden unter haufigen Rezidiven (42, 43). Beginnt
die Erkrankung nach dem 40. Lebensjahr spricht man vom Typ Il, der nur in 30% der Falle
vorkommt.

Die Pravalenz in Mitteleuropa betragt etwa 2-3 % der Bevolkerung (44). Manner und Frauen
sind gleichhaufig betroffen (45, 46).

Neben der erblichen Disposition sind bei der Psoriasis Triggerfaktoren bekannt, die die
Erkrankung provozieren kdonnen. Dazu z&hlen einige Medikamente, mechanische Reizung
der Haut, Ubergewicht (besonders Stammfettsucht) (47), hoher Alkoholkonsum, Rauchen
(48), psychischer Stress (26, 49), aber auch Bakterien (Streptokokkeninfektionen).

Es handelt sich um eine Erkrankung, die durch schuppende, teilweise stark
infiltrierte/verdickte, erythemattse Plaques charakterisiert ist. Auch innere Organe und die
Gelenke kénnen beteiligt sein (,Psoriasisarthritis) (50). Durch metabolische Komorbiditét ist
das Risiko fur kardiovaskulare Komplikationen deutlich erhoht (51-54).

Viele Patienten leiden unter starkem Juckreiz (75 %) und auch Schmerzen sind mdglich (55).
Besonders bei Befall sichtbarer Hautareale zeigt sich eine deutliche Einschrankung bei
alltaglichen Unternehmungen und dadurch in der Lebensqualitat (20, 26, 56). Viele Patienten
berichten, dass sie sportliche Aktivitdten in Vereinen meiden wirden, aus Scham sich z.B.
vor anderen Personen ausziehen zu mussen. Auf unwissende, nicht informierte
Mitmenschen wirken die schuppenden Hautveranderungen oft abschreckend und erwecken
den Anschein einer infektiosen Erkrankung, wodurch einige Patienten unter dem
ablehnenden Verhalten ihrer Umwelt leiden. Eine Nagelbeteiligung, v.a. Veranderungen der
Fingernagel und der Befall der Kopfhaut, kann zu dem Eindruck eines ungepflegten ulReren
Erscheinungsbildes fuhren, was besonders fur Patienten, die in Berufen mit direktem
Kundenkontakt arbeiten (zum Beispiel in Banken), problematisch sein kann (4). Insgesamt
kénnen die Betroffenen durch ihre Hauterkrankung deutlich beeintrachtigt sein, soziale

Stigmatisierung und dadurch Ausgrenzung erfahren (49, 57, 58).
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1.5.3 Rheumatoide Arthritis

Die rheumatoide Arthritis ist eine chronische, entziindliche Erkrankung der Gelenke. Sie
betrifft Frauen dreimal so haufig wie Manner und kommt bevorzugt bei alteren Patienten
zwischen dem 55. und 75. Lebensjahr vor. Die Pravalenz betragt in etwa 0,5-1 % (31, 59).
Es gibt eine genetische Komponente der Erkrankung, bei der ungefahr 70 % der Patienten
das HLA-Antigen DR4/DRB1 haben, jedoch spielen auch Umweltfaktoren eine Rolle (60-62).
Bei dieser Autoimmunerkrankung greifen autoreaktive T-Helferlymphozyten kdrpereigene
Strukturen an. Durch die immunologische Reaktion wird eine Kaskade von
Entzindungsmediatoren aktiviert. Knorpelaggressive Enzyme und die verdickte Gelenkshaut
(chronisch entziindete Synovialis wird zu Pannus) zerstéren die Integritat und
Funktionsfahigkeit des Gelenks (31). Bei vielen Patienten sind spezifische Auto-Antikérper,
wie Rheumafaktor und Antikérper gegen cyclisches citrulliniertes Peptid (Anti-CCP-AK),
nachzuweisen (59, 63).

Die Erkrankung manifestiert sich oft symmetrisch an den kleinen Gelenken (Hande und
FuRe) mit Bewegungsschmerzen, Schwellung und Uberwarmung (entzindlicher
Gelenkserguss), insbesondere am Morgen. Die Gelenke kdénnen im Verlauf durch den
chronischen Entziindungsprozess destruiert und in Fehlstellungen fixiert werden. Daraus
resultiert ein erheblicher Funktionsverlust. Des Weiteren leiden viele Patienten unter
unspezifischen Allgemeinsymptomen wie Abgeschlagenheit, eventuell subfebrilen
Temperaturen oder auch extraartikularen Symptomen (Organmanifestationen), die das Herz,
Lunge, Leber, Nieren, Augen oder die Gefalie betreffen kbnnen (62). Hierflr verantwortlich
gemacht, wird eine Erhéhung des C-reaktiven Proteins (Akute-Phase-Protein), welches
daher auch als Parameter fur einen Therapieerfolg gewertet wird (64).

Zu den Risikofaktoren fir einen schweren, erosiven Verlauf zahlt, neben bestimmten
genetischen Varianten (HLA-Allele) und Antikdrper-Nachweis (Serologie), das Rauchen (60,
61, 65).

1.5.4 Therapieansatz Immunsystem

Die drei Autoimmunerkrankungen, im Rahmen derer das adaptive Immunsystem aktiviert
wird, fuhren zur Ausschittung proinflammatorischer Zytokine. Hier findet sich ein
Angriffspunkt der modernen Pharmazeutika. Die neuartigen immunmodulatorischen
Medikamente (Biologika) greifen gezielt die Effektoren des adaptiven Immunsystems an und
sind teilweise als Antikorper gegen spezifische Zytokine oder Rezeptoren gerichtet (66).

Die Therapie ist abhéngig vom Aktivitdtsgrad der Entzindung, Lokalisation,

Begleitsymptomen und dem bisherigen Krankheitsverlauf (30). In der Regel werden

5



| EINLEITUNG

komplexe Kombinationstherapien angewandt, bei denen Biologika mit z.B. topischen
Glukokortikosteroiden und immunsuppressiven Medikamenten (wie u.a. Azathioprin oder
MTX) kombiniert werden (67).

Die neue Option der zielgerichteten Antikdrperbehandlung bedeutet sehr hohe
Therapiekosten (23, 25) und teilweise erhebliche Nebenwirkungen fur den Patienten (35,
68).

Trotz ausgereifter Therapieregime gelingt nach psychologischen und sozialen
Gesichtspunkten oftmals nur eine unzureichende Patientenversorgung. Die Patienten
kénnen selten ganzheitlich betrachtet werden, da viele Arzte im Klinik- oder Praxisalltag nur
wenig Zeit zur individuellen Patientenversorgung und fiir weitergehende Gesprache haben
(9). Der Therapie-Erfolg wird haufig anhand von objektivierbaren Parametern festgemacht,
die den subjektiven Zustand und das Befinden des Patienten nicht ausreichend abdecken.
So werden die Einflussnahme der Erkrankung auf das Privatleben (soziale Kontakte, das
Berufsleben, gesellschaftliche Stellung), aber auch psychosoziale Faktoren mit
Auswirkungen auf den Krankheitsverlauf, oft unterschatzt (1, 26, 69). Bei den Erkrankten
kann bei objektiv niedriger Krankheitsaktivitat trotzdem ein hoher Leidensdruck bestehen —
der Patient erlebt eventuell enorme Einschrankungen in der Lebensqualitét (70).

Ein nicht zu unterschatzender Risikofaktor, der sowohl negativen Einfluss auf die
Krankheitsaktivitdt austibt, als auch das Therapieansprechen herabsetzt, ist das Rauchen
(71, 72). Bei Rauchern sind die Erkrankungsverlaufe schwerer und der Bedarf an Biologika
erhoht (73).
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In der folgenden Tabelle 1 sind die bei Drucklegung der Arbeit aktuell eingesetzten,

innovativen, biotechnologisch hergestellten Medikamente, so genannten Biologika, der drei

zuvor beschriebenen, immunvermittelten, entztuindlichen Erkrankungen aufgefihrt.

Abatacept

Orencia®

Fusionsprotein

RA

Adalimumab

Humira®

humaner,
monoklonaler
Antikorper

MC, Pso, RA

Anakinra

Kineret®

rekombinante,
nichtglykosylierte
Form des humanen
Interleukin-1-
Rezeptor-
Antagonisten

IL-1-
Rezeptor

RA

Certolizumab-
Pegol

Cimzia®

PEGyliertes-Fab‘-
Fragment

TNF-a

RA

Etanercept

Enbrel®

Fusionsprotein

TNF-a

Pso, RA

Golimumab

Simponi®

humaner,
monoklonaler
Antikorper

TNF-a

RA

Infliximab

Remicade®

chimarer,
monoklonaler
Antikorper

TNF-a

MC, Pso, RA

Rituximab

MabThera®

chimarer,
monoklonaler
Antikorper

CD20

RA

Tocilizumab

RoActemra®

humanisierter,
monoklonaler
Antikorper

IL-6-
Rezeptor

RA

Ustekinumab

Stelara®

humaner,
monoklonaler
Antikorper

IL-12/23p40

Pso

Tab. 1:

Ubersicht der Therapieoptionen mit Biologika.
*Aufgefuhrt sind ausschlieRRlich die drei Indikationen, mit der sich diese Arbeit befasst
MC = Morbus Crohn, Pso = Psoriasis, RA = Rheumatoide Arthritis
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1.6 Subjektives Leid

Der Leidensdruck ist kein Parameter, der regelmafig in klinischen Studien erfasst wird.
Unter Leidensdruck versteht man wie eingangs beschrieben ein sehr subjektives Empfinden.
Es zeigt, wie belastend die Krankheit wahrgenommen wird (6, 9). Der Schweregrad der
Erkrankung und das Ausmall des subjektiven Leidens missen dabei nicht unmittelbar
Ubereinstimmen. Der Leidensdruck ist nicht identisch mit der schon bei klinischen Studien
erfassten gesundheitsbezogenen Lebensqualitét (74). Leidensdruck ist nach einer Definition
von Stefan Blchi und seinen Kollegen das korperlich, affektiv und kognitiv erfahrene Mal3 an
Beeintrachtigung durch die Krankheit (75, 76).

Es stellt sich die Frage, inwieweit der Schwergrad einer chronischen, entziindlichen
Erkrankung und subjektives Leid korrelieren, bzw. ob die quantitative Erfassung des
personlichen Leidensdrucks ein hilfreiches Instrument ist, mit dem - neben
Krankheitsaktivitdt und Lebensqualitat - die Wirkung einer Therapie bei chronischen,
entziindlichen Erkrankungen gemessen werden kann.

Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit soll der personliche Leidensdruck bei den drei
benannten Krankheiten sowie einer bosartigen Tumorerkrankung (am Beispiel des malignen
Melanoms) quantitativ bestimmt und mit Instrumenten wie der Krankheitsaktivitat und der
Lebensqualitat in Beziehung gesetzt werden. AuRerdem soll mit zwei weiteren Fragebdgen,
dem Beck-Depressions-Inventar (BDI) und der Beschwerdenliste (BL), ermittelt werden, wie
viele Studienteilnehmer unter einer depressiven Symptomatik leiden, bzw. welche
allgemeinen Beschwerden bestehen und ob eine Korrelation mit dem empfundenen
Krankheitsleid vorliegt (77, 78). Die Parameter des BDI und der BL werden durch den

Patienten selber eingeschatzt.

1.6.1 Darstellung des Leidensdrucks

Um diesen Leidensdruck erfassen zu kdnnen und messbar zu machen, haben Bichi et al.
das Instrument PRISM entwickelt. PRISM steht fur “Pictorial Representation of lllness and
Self Measure”. Der Leidensdruck wird damit visuell erfasst und als Strecke, die PRISM-
Distanz (SIS = self-illness-separation), wiedergegeben (75). Dazu werden die Patienten
gebeten, auf einem Rechteck, das ihr Leben reprasentiert und auf dem ihr ,lch® schon einen
vorgegebenen Platz hat, ein Symbol fir ihre Krankheit abzulegen (siehe Abbildung 1).
Dadurch wird deutlich, welchen Platz die Krankheit in ihrem Leben hat. Der Abstand
zwischen dem Mittelpunkt des ,Ichs“ und dem der ,Erkrankungsscheibe“ wird als PRISM-
Distanz bezeichnet. Eine kleine PRISM-Distanz steht fir einen erheblichen subjektiven

Leidensdruck, eine grof3e Distanz fiir einen geringen.
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Zusammenfassend kann man sagen, dass PRISM durch seine schnelle Anwendbarkeit,
seinen primar non-verbalen Einsatz und seine universelle Aussagekraft beziglich des
Leidensdruckes einen wesentlichen und bisher nicht abgedeckten Baustein in der Arzt-
Patienten-Kommunikation darstellt. Dartiber hinaus wird im direkten Patientenkontakt
deutlich, dass sich durch die Anwendung des PRISM-Tests die Bewusstwerdung der
subjektiven Krankheitswahrnehmung fur den Patienten verbessert (6). Dies weist im
Vergleich zu den etablierten Testverfahren ein deutliches Alleinstellungsmerkmal auf.

Das Instrument ist von Blchi bei verschiedenen (chronischen, nicht-malignen) Erkrankungen
- unter anderem bei Typ 2 Diabetes mellitus, COPD, Coxarthrose/Gonarthrose, rheumatoider
Arthritis und systemischem Lupus erythematodes (SLE) - validiert und klinisch verwendet
worden (6, 76).

Eine ausfilhrlichere Erlauterung der PRISM-Distanz wird unter Punkt 2.4.2 aufgeflhrt.

1.7 Zielsetzung

In dieser Arbeit soll die Frage beantwortet werden, ob bei den chronischen, entziindlichen
Erkrankungen Morbus Crohn, Psoriasis vulgaris und rheumatoide Arthritis, mit jeweils
mittelhoher Krankheitsaktivitat, ein vergleichbarer Leidensdruck vorliegt.

Lassen  sich  Abstufungen beim Leidensdruck  zwischen den  einzelnen
Entziindungskrankheiten  erkennen, bzw. pradestiniert die eine oder andere

Entzindungskrankheit fur einen hoheren Leidensdruck?

Des Weiteren soll untersucht werden, ob sich der Leidensdruck einer chronischen,
entztndlichen mit einer malignen Erkrankung (am Beispiel des malignen Melanoms)
vergleichen lasst.

Im allgemeinen Krankheitsverstandnis und in der 6ffentlichen Wahrnehmung haben maligne
Erkrankungen eine Sonderstellung und werden als ,schwerwiegend eingestuft. Dass
Tumorerkrankungen mit dem Erleben hdchsten Leides assoziiert sind, ist gesellschaftlich
anerkannt (79).

Es soll die Hypothese bestatigt oder verworfen werden, dass der Leidensdruck chronischer
Entziindungserkrankungen, unabhangig von der Manifestation als Schuppenflechte,
entzundliches Gelenkrheuma oder Morbus Crohn, ungleich hdher ist, als der Leidensdruck

einer malignen Tumorerkrankung.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird ebenfalls analysiert, ob eine Korrelation zwischen
dem subjektiven, krankheitsbedingten Leid und einer depressiven Stdrung besteht und ob

das Patientenalter einen Einfluss auf den Leidensdruck ausibt.
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Weitere untersuchte Parameter sind die Dauer der Erkrankung, das Rauchverhalten sowie
das Geschlecht, als mdgliche Einflussfaktoren auf den Leidensdruck und die
Krankheitsaktivitat.

Aufgrund dieser Ergebnisse kdonnte auch die gesundheitspolitische und sozio6konomische
Einschétzung von chronischen Entziindungskrankheiten neu diskutiert werden.
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2.1 Studiendesign

Es handelt sich bei der vorliegenden Arbeit um eine deskriptive Querschnittsstudie.
Verglichen wurde der subjektive Leidensdruck von drei Patientengruppen untereinander, die
unter einer chronisch-entziindlichen Erkrankung leiden. Dieser wurde mit dem einer
Kontrollgruppe, bei der ein Tumorleiden diagnostiziert wurde, in Beziehung gesetzt. Des
Weiteren wurde untersucht, inwieweit der Leidensdruck mit der Krankheitsaktivitat (dem
Schweregrad der Entziindung), der krankheitsbezogenen Lebensqualitdt und einer
moglichen depressiven Verstimmung korreliert und ob weitere Einflussfaktoren existieren,

wie z.B. das Geschlecht oder das Alter des Patienten.

2.2 Studienpopulation

Die Studienpopulation umfasste insgesamt 123 Patienten. Untersucht wurden vier
verschiedene Patientengruppen. Bei drei Erkrankungsgruppen lagen chronische,
autoimmunologische Entziindungsgeschehen zugrunde und die teilnehmenden Patienten
wiesen vergleichbare Krankheitsaktivitdten, bzw. Schweregrade der Entziindungen auf (wie
unter 2.2.1.2. beschrieben).

Die Entzundungserkrankungen betrafen unterschiedliche Organsysteme - den
Gastrointestinaltrakt (Morbus Crohn) (n=45), die Haut (Psoriasis vulgaris) (n=27) und den
Bewegungsapparat (rheumatoide Arthritis) (n=28).

Die vierte Gruppe (Kontrollgruppe) umfasste Patienten, die an einer nicht-entziindlichen,
malignen Krankheit, dem malignen Melanom, erkrankt waren (n=23). Diese Patienten waren
zum Zeitpunkt der Befragung bereits Tumor-reseziert, der Primartumor war nach der TNM-
Klassifikation T1 bis T3 zuzuordnen. Ohne Fernmetastasen waren 16 der befragten
Patienten, sieben Patienten wiesen zum Zeitpunkt der Befragung bereits Fernmetastasen

auf.
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2.2.1 Einschlusskriterien

Eingeschlossen in die Untersuchung wurden Patienten im Alter zwischen 19-89 Jahren, die
durch das Zentrum flr Entzindungsmedizin an der Universitatsklinik Kiel, bzw. die
Universitats-Hautklinik Kiel betreut werden. Es musste die Diagnose einer Psoriasis vulgaris,
rheumatoiden Arthritis, eines Morbus Crohn oder malignen Melanoms und die
unterschriebene Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme des Patienten vorliegen.

Bei Patienten mit einer chronischen, entziindlichen Erkrankung sollte die Krankheitsaktivitat,
bzw. der Schweregrad der Erkrankung im Median im leichten bis mittelschweren Bereich

sein.

2.2.2 Ausschlusskriterien

Ausgeschlossen wurden Patienten mit fehlendem Einverstandnis, dem Unvermdgen die
Fragebogen auszufillen, nicht hinreichend gesicherter Diagnose der Erkrankung und
unzureichend ausgefiiliten Fragebdgen.

2.3 Rekrutierungszentren

Die Befragung der Patienten mit Morbus Crohn und rheumatoider Arthritis fand am
Exzellenzzentrum fir Entziindungsmedizin am Campus der Universitatsklinik in Kiel statt.
Die Patienten mit Psoriasis vulgaris wurden im Rahmen der ,Psoriasis-Sprechstunde® an der
Universitats-Hautklinik Kiel exploriert.

In der dermato-onkologischen Tumorambulanz der Universitats-Hautklinik in Kiel erfolgte, im

Rahmen von Nachsorgeuntersuchungen, die Rekrutierung der vierten Patientengruppe.

e Exzellenzzentrum Entziindungsmedizin
UKSH — Campus Kiel
Leitung: Prof. Dr. J. O. Schroder
Direktor: Prof. Dr. S. Schreiber
verantwortliche Arzte ,CED-Ambulanz‘: PD Dr. S. Nikolaus, PD Dr. T. Kiihbacher,
Prof. Dr. S. Zei3ig, Dr. C. Sina, Dr. J. Bethge
verantwortliche Arzte ,Rheumatologie®: Prof. Dr. J. O. Schréder, PD Dr. R. Zeuner,
Dr. S. Sassen, S. Hofmann
Arnold-Heller-Stralle 3, Haus 5
24105 Kiel

12
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e Universitats-Hautklinik Kiel
Direktor: Prof. Dr. T. Schwarz
verantwortliche Arzte ,Psoriasissprechstunde®: Prof. Dr. U. Mrowietz, Dr. J. Zoubie,
Dr. S. Gerdes
verantwortliche Arzte ,Tumorambulanz®: Prof. Dr. A. Hauschild, Dr. K. Kahler, A.
Thiemann
Schittenhelmstr. 7
24105 Kiel

2.3.1 Ablauf der Untersuchung

Die Dauer der Befragung pro Patient betrug ungeféahr 15-30 Minuten, wobei die
Studienteilnehmer nur einmal befragt wurden. Die Aufklarung erfolgte am Befragungstag,
das Einverstandnis des Patienten zur Studienteilnahme wurde schriftlich festgehalten und
die Fragebdgen selbststandig im Anschluss an die Untersuchung im Behandlungszentrum
vom Probanden ausgefillt. Am selben Tag wurde im Rahmen der Befragung die PRISM-
Distanz ermittelt. Es ergab sich eine Ricklaufquote von 100%.

2.3.2 Rekrutierungszeitraum

Die Befragung der Patienten begann im Februar 2010 und dauerte zwolf Monate.

2.4 Material und Methoden

2.4.1 Fragebogen

Es wurden 123 Patienten mithilfe standardisierter Fragebtgen im Rahmen von
Spezialsprechstunden an der Universitatsklinik UKSH in Kiel befragt. Alle Fragebégen
wurden korrekt ausgefillt und konnten fur die Studienauswertung herangezogen werden.
Diesen war eine Patienteninformation vorangestellt, die die Studienteilnehmer Uber die
Datenschutzrichtlinien, den Zweck/Hintergrund der Befragung und den zeitlichen Aufwand
unterrichtete. Es folgte eine Einwilligungserklarung zur Teilnahme an der Studie, die vom

teilnehmenden Patienten und dem aufklarenden Arzt zu unterschreiben watr.
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2.4.1.1 Allgemeine Patientendaten

2.4.1.1.1 Demographie

Neben der Erhebung des Leidensdruckes wurden folgende Einflussgréen miterfasst: Die
Altersstruktur, Erkrankungsdauer und die Geschlechterverteilung der Teilnehmer, Gré3e und

Gewicht und der daraus berechnete Body-Mass-Index (BMI) sowie das Rauchverhalten.

2.4.1.1.2 Therapien

Als weiterer Parameter und mdglicher Einflussfaktor wurde auch die aktuelle Therapie
miterfasst. Diese wurde aus Griinden der Ubersicht drei Untergruppen zugeordnet.

So ergab sich die groRe Gruppe der so genannten Biologika (wie z.B. Infliximab,
Adalimumab, Golimumab, Ustekinumab, Tocilizumab, Abatacept, Certolizumab, Etanercept),
der entzindungshemmenden Arzneistoffe (systemische Kortison-Praparate und 5-
Aminosalicylsaure-haltige Medikamente, wie z.B. Mesalazin/Sulfasalazin) und anderer
Immunsuppressiva (wie z.B. Azathioprin, MTX, Leflunomid, Fumarséaureester). Ebenfalls
dokumentiert wurde wenn Patienten keine oder zuséatzlich eine topische Therapie erhielten.
Es waren Mehrfachnennungen, bzw. die parallele Zuordnung in verschiedene Gruppen

mdglich (Kombinationstherapien).

2.4.1.2 Einschatzung der Krankheitsaktivitat/des Schweregrades

Die Krankheitsaktivitat, bzw. der Schweregrad einer Erkrankung stellt einen wichtigen
Einflussfaktor auf den Leidensdruck und die Lebensqualitdt eines Patienten dar. Anhand
gangiger, validierter Fragebdgen wurde diese bei den Studienteilnehmern mit einer

chronischen, entzindlichen Erkrankung erfasst.

2.4.1.2.1 Messung der Krankheitsaktivitat bei Morbus Crohn

2.4.1.2.1.1 Crohn’s Disease Activity Index (CDAI)

Der Crohn’s Disease Activitiy Index nach Best (CDAI) gilt als Goldstandard fir die Messung
der Krankheitsaktivitat bei Patienten mit Morbus Crohn. Er wurde in den 1970er Jahren zur
Abschéatzung des Ausmales der Erkrankungsaktivitat bei Morbus Crohn entwickelt und

heute vor allem in klinischen Studien verwendet (80-83). Es gehen acht verschiedene
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messbare Variablen/Parameter in den Test mit ein: Die Anzahl der weichen Stihle, der Grad
der Bauchschmerzen, das Allgemeinbefinden, andere mit M. Crohn assoziierte Symptome
(extraintestinale Manifestationen wie Temperatur > 37,8°C, Stomatitis aphthosa, Pyoderma
gangraenosum, Erythema nodosum, Gelenkschmerzen/Arthritis, Analfissur/Fisteln/Abszess,
Iridozyklitis/Uveitis), die Durchfuhrung einer symptomatischen Durchfallbehandlung,
abdominelle Resistenzen im Tastbefund, der Hamatokrit und das Kdrpergewicht. Es wird der
Zeitraum der letzten Woche betrachtet. Alle Teilergebnisse der einzelnen Tage werden
addiert und anschlieBend mit einem unterschiedlich gewichteten Faktor multipliziert. Daraus
ergibt sich der CDAI-Score (Aktivitatsindex). Ein Wert von > 150 deutet auf einen akuten
Krankheitsschub hin, wobei 151-449 (220-350 mittelschwer) Punkte fiir eine mittlere
entzundliche Aktivitat sprechen, bei mehr als 450 (lUber 350 schwer) Punkten handelt es sich

um eine sehr schwere Krankheitsaktivitat (81).

2.4.1.2.1.2 Harvey-Bradshaw-Index (HBI)

Beim HBI handelt es sich um eine Vereinfachung des CDAI, welche von der National
Cooperative Crohn’s Disease Study Group in den USA entwickelt wurde. Er stellt ein
Ubersichtliches, praktikables, kurzes Verfahren dar, welches ohne Hamatokrit- und
Gewichtswerte durch die Angaben im CDAI den Erkrankungsaktivitatsindex fur Morbus
Crohn bestimmen kann. Hierbei werden nur die Kriterien Allgemeinbefinden,
Bauchschmerzen, flussige/weiche Stiihle, Resistenzen und Begleitsymptome vom Vortag
bewertet, also Tag 7. Zur Auswertung werden die Punktwerte zusammengerechnet, wobei
ein Wert von 5-7 Punkten fur eine leichte und ein Wert Uber 7 fur eine mittelschwere Aktivitat
steht. Ein akuter Entziindungsschub wird ebenfalls ab tUber 7 Punkten definiert, unterhalb
von 7 Punkten befinden sich die Patienten in Remission.

Der HBI gibt im Wesentlichen die gleichen Informationen wieder, wie der CDAI, nur ist er
einfacher und schneller in der Durchfihrung (82, 84). Fiur die Berechnung werden keine

Laborparameter benttigt und der Test beruht auf den eigenen Angaben der Patienten.

2.4.1.2.2 Messung des Schweregrades bei Psoriasis vulgaris

2.4.1.2.2.1 Psoriasis Area Severity Index (PASI)

Die Bewertung des Schweregrades der Symptome Erythem, Schuppung (Desquamation)

und Infiltration erfolgt getrennt nach den vier Kdrperregionen Kopf, Rumpf, Arme und Beine
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und lasst sich folgendermalRen einordnen: Keine Beteiligung O Punkte, milde Beteiligung 1
Punkt, mittlere 2, schwere 3 und sehr schwere Beteiligung 4 Punkte.

Die Abschatzung der von der Psoriasis befallenen Korperoberflache erfolgt getrennt fur die
vier definierten Korperregionen mit folgender Skalenbewertung: 1-9 % ergibt 1 Punkt, 10-29
% 2 Punkte, 30-49 % 3 Punkte, 50-69 % 4 Punkte, 70-89 % 5 Punkte und 90-100 % 6
Punkte. Fur die Abschatzung des Befalls der betroffenen Kérperoberflache eignet sich die
~,Hand-Methode®, nach der die Handflache des Patienten ca. 10 % des Kopfes, ca. 5 % des
Armes, ca. 3,3 % des Rumpfes und ca. 2,5 % des Beins des Patienten entspricht. Der Hals
gilt als Teil des Kopfes, Achsel und Leisten werden dem Rumpf zugerechnet und das Gesal
den Beinen zugeordnet.

Die Berechnung ergibt sich aus der Summe der Schwere der Symptome fir eine
Kdrperregion, multipliziert mit dem prozentualen Befall dieser Kérperregion, multipliziert mit
einem Gewichtungsfaktor fir jede Region (Kopf: 0,1, Arme: 0,2, Rumpf: 0,3, Beine: 0,4). Die
Summe der so fir jede Korperregion erhaltenen Zahl entspricht dem Gesamt-PASI-Wert (0
bis maximal 72) (85).

Ein Wert von unter zehn deutet auf eine leichte Psaoriasis hin. Bei einem Wert von gleich oder
Uber zehn geht man von einem mittelschweren Befall aus und bei 50 bis 72 Punkten liegt
eine schwere Psoriasis vor (52).

2.4.1.2.2.2 Physician’s Global Assessment (PGA)

Beim PGA handelt es sich um eine standardisierte globale Einschatzung der Schwere der
Erkrankung durch den Arzt. Betrachtet werden wie beim PASI die Plaque-Erhebung
(Infiltration), Schuppung und das Erythem. Es wird nach sechs Schweregraden unterteilt (0-5
Punkte vergeben), wobei ein Wert von 0 auf Erscheinungsfreiheit und der Hochstwert von
funf auf einen sehr schweren Befall hindeuten. Die Kategorisierung des Schweregrades
reicht dementsprechend von ,frei, Gber ,minimal®, ,leicht* und ,mafRig“, bis hin zu ,schwer®
und ,sehr schwer*.

Ebenso wurde die befallene Korperoberflache (Body Surface Area = BSA) betrachtet und in
% angegeben (86, 87).
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2.4.1.2.3 Messung der Krankheitsaktivitat bei rheumatoider Arthritis

2.4.1.2.3.1 Disease Activity Score 28 (DAS28)

Es handelt sich um einen standardisierten Fragebogen, der der quantitativen Erfassung des
Krankheitszustandes einer rheumatoiden Arthritis dient. Die Berechnung des Scores kann
mit Hilfe verschiedener Kalkulationssysteme erfolgen, wobei im Rahmen dieser Studie der
Rechner der Internetseite ,Rheuma-Studynurse.de“ angewandt wurde. Die folgenden
Faktoren gehen in die Berechnung mit ein: Das C-reaktive Protein in mg/l (CRP), die
Blutsenkungsgeschwindigkeit in mm/h (BSG), die Anzahl der druckschmerzhaften Gelenke
(TJC), die Anzahl der geschwollenen Gelenke (SJC) und die Selbsteinschatzung der
Krankheitsaktivitat in den letzten sieben Tagen durch den Patienten von O (inaktiv) bis 100 %
(hoch aktiv) auf der visuellen Analogskala (VAS). Ein Punktewert von 0-3,2 weist auf
fehlende/geringe Krankheitsaktivitat hin, wobei man von Werten unter 2,6 von ,Remission®
spricht. Bei 3,2-5,1 Punkten handelt es sich um mittlere Krankheitsaktivitat, ein Wert tber 5,1
bedeutet hohe Aktivitat. Der hochste denkbare Wert ist zehn (88-90).

2.4.1.3 Fragen zur krankheitsspezifischen Lebensqualitat

Die krankheitsbezogene Lebensqualitat und der subjektive Leidensdruck eines Patienten
weisen einen engen Zusammenhang auf. Erkrankungen haben oft einen nachteiligen Effekt
auf die Lebensqualitat von Patienten und stellen somit einen entscheidenden Parameter im
Krankheitsverlauf dar (91). Die krankheitsspezifische Lebensqualitat kann durch etablierte
Fragebogen erfasst werden. Fur die drei untersuchten Entziindungserkrankungen sind diese

im Folgenden dargestellt.

2.4.1.3.1 Short Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (SIBDQ)

Zur Erfassung der Lebensqualitéat bei Patienten mit Morbus Crohn wurde der SIBDQ
angewandt. Es handelt sich hierbei um die validierte Kurzform des Inflammatory Bowel
Disease Questionnaire (IBDQ), welche sich durch ihre schnelle Anwendbarkeit im klinischen
Alltag etabliert und eine hohe Akzeptanz erfahren hat. Der SIBDQ umfasst zehn
Fragestellungen, welche sich auf das Befinden und die Einflussnahme der Erkrankung auf
das soziale Leben in den letzten zwei Wochen beziehen. Abgedeckt werden vier
Kategorien/Themengebiete: Darmbeschwerden, systemische Symptome, Stimmungslage

und  Alltagsfunktionen. Der Patient kann zwischen sieben verschiedenen
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Antwortmdoglichkeiten wahlen, fir welche unterschiedliche Punkte vergeben und
anschlielRend addiert werden: standig 7, meistens 6, ziemlich oft 5, manchmal 4, selten 3,
fast nie 2, nie 1. Es ist eine Gesamtpunktzahl von 70 zu erreichen, welche auf eine wenig
eingeschrankte Lebensqualitdt hindeutet. Der niedrigste Punktwert von 10 hingegen
bedeutet starke Einschrankungen in der Lebensqualitat (92-94).

2.4.1.3.2 Dermatology Life Quality Index (DLQI)

Der Fragebogen zur Bewertung der Lebensqualitdt wurde 1994 als erstes Instrument
entwickelt, welches die krankheitsspezifische Lebensqualitéat bei Hauterkrankungen erfasst.
Er ist bei vielen Hauterkrankungen anwendbar und umfasst insgesamt zehn Fragen, welche
sich inhaltlich mit den Auswirkungen der Erkrankung auf die Psyche, tagliche Aktivitaten, die
Freizeitgestaltung, den Beruf, die Behandlung und zwischenmenschliche Beziehungen
beschéaftigen. Es werden jeweils 0-3 Punkte fur vier abgestufte Antwortmdglichkeiten
gegeben: sehr = 3, ziemlich = 2, ein bisschen = 1, Gberhaupt nicht = 0, Frage betrifft mich
nicht = 0. Wird bei der siebten Frage ,nein“ angekreuzt, werden 0 gewertet, bei ,ja“ 3. Es
kénnen insgesamt 30 Punkte erreicht werden, wobei ein Wert von 0-1 fir keine
Beeintrachtigung durch die Psoriasis steht, 2-5 bedeutet eine geringe Beeintrachtigung, 6-10
eine mittelstarke, 11-20 eine sehr groRe und 20-30 extrem grof3e Beeintrachtigung.

Der DLQI ist ein im Rahmen klinischer Studien in der Dermatologie haufig verwendetes,
kompaktes Messinstrument. Auch in der taglichen, klinischen Routine findet er durch die
einfache, praktikable Durchfiihrbarkeit Anwendung (91, 95, 96).

2.4.1.3.3 Health Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ)

Der HAQ ist ein Fragebogen fir Patienten mit rheumatoider Arthritis und beinhaltet
insgesamt acht Fragenkomplexe zur Funktionsfahigkeit in der letzten Woche. Diese
beziehen sich auf Anziehen und Kérperpflege, Aufstehen, Essen, Gehen, Hygiene, nach
etwas Greifen, Offnen und andere Tatigkeiten.

Von den untergeordneten Fragen wird jeweils nur ein Ergebnis gewertet, und zwar das mit
der hdchsten Punktzahl (ohne Schwierigkeiten = 0 Punkte, mit leichten Schwierigkeiten = 1
Punkt, mit groBen Schwierigkeiten = 2 Punkte, konnte ich nicht = 3 Punkte). Alle
Einzelergebnisse der acht Uberkategorien werden addiert. Insgesamt kann sich als hochster

Zahlenwert 24 ergeben, als niedrigstes Ergebnis 0.
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Dieser Wert wird durch die Anzahl aller Fragen (also acht) geteilt. Dieses Ergebnis stellt den
Endwert dar, der zwischen 0-3 liegen kann. O spricht fir keine Beeintrachtigung, 3 fir eine
starkste Beeintrachtigung (97-99).

(Die Hilfsmittelfragen und Fragen zur Hilfe durch eine andere Person werden nicht gewertet.)

2.4.1.4 Fragen zur gesundheitsbhezogenen Lebensqualitat

2.4.1.4.1 Short Form-12 (SF-12)

Der Short Form Gesundheitsfragebogen ist ein weit verbreitetes Werkzeug zur Beurteilung
der Lebensqualitat. Als  Messinstrument, welches krankheitsubergreifend die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Patienten bestimmt, eignet sich der SF-12. Es
handelt sich um eine 6konomische Kurzform, abgeleitet vom SF-36 (Short Form 36), welcher
als Instrument zur Erfassung von Therapieerfolgen mittels subjektiver Einschatzung
gesundheitsbezogener Lebensqualitdt durch Patientengruppen konzipiert und im Rahmen
dieser Arbeit angewendet wurde.

Beide umfassen acht Dimensionen der Gesundheit: Korperliche (physikalische)
Funktionsfahigkeit,  Rollenverhalten  unter  kdrperlicher  Funktionsbeeintrachtigung,
Schmerzen, allgemeiner Gesundheitszustand/-Wahrnehmung, Vitalitat und koérperliche
Energie, soziale Funktionsfahigkeit, Rollenverhalten unter seelischer/emotionaler
Funktionsbeeintrachtigung, psychische Funktionsfahigkeit/Wohlbefinden. Bei der kurzen
Form des Fragebogens handelt es sich um eine Zusammenfassung von 12 Einzelitems zu
sieben Fragen. Sie beziehen sich auf den Gesundheitszustand der letzten vier Wochen und
sollen diesen in Bezug auf alltagliche Situationen abbilden. Es wird zwischen je sechs
.korperlichen* (Fragen 1 bis 5 und Frage 8) und ,psychischen“ (Frage 6, 7 und Fragen 9 bis
12) Fragestellungen unterschieden. Zur Berechnung der korperlichen Summenskala ist zu
beachten, dass fur die Frage 1 und 8 die Werte zuvor umgerechnet werden missen. Ebenso
muss eine Umrechnung der ,psychischen® Fragen 9 und 10 erfolgen. Der vorkodierte
Zahlenwert wird in einen endglltigen Wert umgewandelt. Mindestens die Halfte der
korperlichen, sowie psychischen Fragen muss, zur korrekten Auswertung des Fragebogens,
beantwortet sein. Es kdnnen Werte zwischen 0 und 100 Punkten erreicht werden, wobei
niedrige Werte ein schlechteres Befinden, hdhere Werte besseres Befinden widerspiegeln
(100-103).
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2.4.1.5 Psychologische Testverfahren

2.4.1.5.1 Beck-Depressions-Inventar (BDI)

Zur Erfassung des Vorliegens, bzw. Schweregrades einer Depression als StorgroRe wird
dem Patienten ein Fragebogen zur Selbstbeurteilung vorgelegt. Er umfasst 21
ltems/Gruppen von je vier Aussagen, von denen die zutreffendste herausgesucht und
angekreuzt werden soll. Betrachtet wird die letzte Woche, einschlieBlich des aktuellen
Tages. Die Items bilden verschiedene Symptome einer méglichen Depression ab: Traurige
Stimmung, Pessimismus/Mutlosigkeit, Personliches Versagen,
Unzufriedenheit/Genussunfahigkeit, Schuldgefinhle, Strafbedurfnis, Selbsthass,
Selbstanklagen/Gefuhl der Minderwertigkeit, Selbstmordimpulse, Weinen, Reizbarkeit,
Sozialer Rickzug und Isolierung, Entschlussunféhigkeit, Negatives Korperbild,
Arbeitsunfahigkeit, Schlafstérungen/Schlafqualitat, Ermudbarkeit, Appetitverlust,
Gewichtsverlust, Hypochondrie, Libidoverlust. Es werden jeweils 0, 1, 2 oder 3 Punkte
vergeben, welche eine Einstufung des Schweregrades erlauben. 0 steht fir ,nicht
vorhanden®, 1 fir ,leichte Auspragung®, 2 fir ,maRige Auspragung“ und 3 fur ,starke
Auspragung®. Es erfolgt eine Addition der Punkte zu einem Summenwert. Insgesamt ist ein
Hochstwert von 63 Punkten zu erreichen. Bei einem Gesamtwert von unter 11 Punkten
ergibt sich ein unauffalliger Befund, werden 11-17 Punkte erreicht handelt es sich um die
milde Auspragung einer Depression. Als Klinisch relevant sind Gesamtwerte von 18-25
einzustufen, wobei es sich ab 26 Punkten um eine stark ausgepragte Depression handelt.
Der Mittelwert gesunder Personen lag bei 6,45 Punkten (Standardabweichung = 5,2) (77,
104-106).

2.4.1.5.2 Beschwerdenliste (BL)

Es handelt sich um eine Auflistung von 24 Items (Beschwerden): KloRRgefiihl, Engigkeit oder
Wirgen im Hals, Kurzatmigkeit, Schwachegefihl, Schluckbeschwerden, Stiche, Schmerzen
oder Ziehen in der Brust, Druck- oder Véllegefiihl im Leib, Mattigkeit, Ubelkeit, Sodbrennen
oder saures Aufstol3en, Reizbarkeit, Gribelei, starkes Schwitzen, Kreuz- oder
Ruckenschmerzen, innere Unruhe, Schweregefuhl bzw. Mudigkeit in den Beinen, Unruhe in
den Beinen, Uberempfindlichkeit gegen Warme, Uberempfindlichkeit gegen Kalte,
UberméRiges Schlafbediirfnis, Schlaflosigkeit, Schwindelgefiihl, Zittern, Nacken- oder

Schulterschmerzen, Gewichtsabnahme.
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Der Patient wird aufgefordert, ein Kreuz an passender Stelle der vier Antwortmdglichkeiten
zu setzen. Er kann sich zwischen ,stark® (in der Auswertung 3 Punkte), ,maRig“ (2 Punkte),
,kaum“ (1 Punkt) und ,gar nicht (O Punkte) entscheiden. Die Punkte werden aufsummiert
und die Gesamtpunktesumme ergibt den Rohwert. Mit Hilfe einer Tabelle wird der Rohwert
geschlechtsspezifisch in ,Stanine-Werte“ umgerechnet. Die Stanine werden wiederum
anhand einer zweiten Tabelle in eine verbale Klassifikation umgerechnet. So ergeben sich
funf Einteilungen nach denen sich der Patient entweder ,weit Gber* (Stanine 8-9), ,lber* (7),
Lunter® (3), ,weit unter® (1-2) oder ,im“ Durchschnitt (4-6) befindet. Der Durchschnitt ist
definiert als die mittleren 50% der Spannbreite, die mittleren 80% bilden die Spannbreite

zwischen ,unter” und ,iiber dem Durchschnitt (78, 107).

2.4.2 PRISM-Distanz

PRISM steht fur Pictorial Representation of Iliness and Self Measure und ist ein visuelles
Verfahren zur Bestimmung des erkrankungsbedingten Leidensdrucks eines Patienten (75).
Die primare ZielgroRe ist die ,PRISM-Distanz®, gemessen wird die ,Selbst-Krankheits-
Separation® (self-illness-separation, SIS). Der Interviewer/Untersucher prasentiert dem
Patienten eine weil3e Metallplatte im A4-Format, welche ,das Leben“ des Patienten darstellt.
Auf ihr befindet sich ein fest installierter gelber Kreis, welcher symbolisch fiir den Patienten,
,das Ich* (die erkrankte Person) steht. Der Patient wird aufgefordert, eine rote Scheibe,
symbolisch fir die entsprechende Erkrankung, so zu platzieren, dass er ausdriicken kann,
welchen Platz die Erkrankung aktuell in seinem Leben einnimmt (Abb. 1). Es soll abgebildet
werden, wie weit die Erkrankung vom ,Ich” entfernt, bzw. wie nah gelegen ist. Daraus ergibt
sich die PRISM-Distanz, welche der Patient zwischen sich und der Erkrankung definiert (75).
Sie wird mittig vom Zentrum der Patientenscheibe, des ,Ichs“ (dem gelben Kreis) und dem
Zentrum der Erkrankungsscheibe (rot) gemessen und in cm angegeben (spater SIS
abgekirzt). Wird die rote Scheibe direkt auf dem gelben Kreis platziert, ergibt sich eine
Distanz von 0 cm, die weiteste Entfernung sind 27 cm. Dem Studienteilnehmer wird das
Instrument zur Bestimmung der PRISM-Distanz einmal vorgelegt. Je gro3er der Abstand ist,
desto geringer ist der Leidensdruck.

Es handelt sich um ein neuartiges, schnell durchfihrbares Messinstrument, bei dem die
Anwendung weniger als funf Minuten in Anspruch nimmt. Die Messmethode ist gut geeignet,

den Leidensdruck der Patienten abzubilden und im Verlauf zu kontrollieren (108).
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Abb. 1: Anwendungsbeispiel des Instrumentes ,Pictorial Representation of lliness and Self
Measure” (PRISM).

2.5 Statistik

Die Ergebnisse wurden mit Hilfe des Pearson-Tests ausgewertet und auf statistische
Signifikanz Gberprift. Fir alle statistischen Auswertungen galt p<0.05 als Signifikanzniveau.
Dies geschah mit Beratung durch das Institut fur Medizinische Informatik und Statistik der
Universitat Kiel (Arne Jochens).

Die erhobenen Daten wurden mit SPSS Version 17.0 ausgewertet.

Fur die Grafiken wurden explorative Datenanalysen und Streudiagramme, fir die Korrelation

der bivariate Test nach Pearson verwendet.

2.5.1 Kalkulation der Patientenzahl

Zur Festlegung der StichprobengroBe wurden die von Bichi et al. publizierten
Standardabweichungen zur Orientierung herangezogen. Bei konservativer Schétzung zu den
hier untersuchten chronischen, entzindlichen Erkrankungen wurde von einer
Standardabweichung s=8 cm ausgegangen. Bei einer Stichprobengréf3e von n=20 berechnet
sich die Breite des Konfidenzintervalls auf 7,4 cm.

Allgemein sind die Grenzen eines 95%-Konfidenzintervalls fir einen Erwartungswert
gegeben durch MW +/- t x s / \(n), wobei MW fiir den Mittelwert der Stichprobe, s fiir die
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Standardabweichung der Stichprobe, n fir den Stichprobenumfang steht und t das 97,5%-
Quantil der t-Verteilung mit n-1 Freiheitsgraden bezeichnet.

Da es sich bei der untersuchten Gruppe um eine normalverteilte Stichprobe handelt, wurde
von einer Stichprobengrofe n=20 und somit t=2,09 ausgegangen. Das Konfidenzintervall
von 7,4 cm berechnet sich so aus der Formel:

Mittelwert +/- 2,09 x 8 cm / \(20) = MW +/- 3,7 cm.

Bei vergleichbarer Krankheitsaktivitat sind 20 Patienten als StichprobengréRe pro Indikation
ausreichend, um Mittelwerte und Standardabweichungen berechnen zu kénnen. Damit
werden insgesamt 80 Patienten untersucht und dokumentiert.

Es ist zu erwarten, dass in dieser Gruppengrof3e Unterschiede zwischen den verschiedenen
Indikationen, die sich z.B. im SF-12 darstellen, nachgewiesen werden kénnen. Es ist nicht

vorgesehen, Untergruppen innerhalb einer Indikationsgruppe zu bilden.

2.6 Ethik

Fur die dargestellte Arbeit liegt ein positives Votum der Ethik-Kommission der Medizinischen
Fakultat der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel vor (AZ: A 108/10). Die Kommission

bestatigte darin, dass ,gegen die Durchfihrung der Studie keine Bedenken bestehen®

wiurden.
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3.1 Deskriptive Statistik - Patientencharakteristika

Haufigkeit in % 36 22 23 19
Alter* in Jahren 41 46 61 68

[19-65] [24-62] [33-89] [28-87]
Geschlecht (J) in % 51 82 39 52
Erkrankungsdauer 11 16 5 15
in Jahren [0-37] [0-46] [0-61] [0-13]
Erkrankungsaktivitat/ 229 (CDAI) 4,8 (PASI) 3,4 (DAS28) alle Stadien
Schweregrad* [30-522] [1,6-14,7]  [1-8,4] nach AJCC
Krankheitsspezifische 34 (SIBDQ) 7,5(DLQI) 1,0 (HAQ) -
Lebensqualitat* [10-55] [0-23] [0-3]
Gesundsheitsbezogene 31 39 27 36
Lebensqualitat (SF-12)* [17-46] [24-45] [17-45] [22-46]
Raucher in % 38 48 18 17
BDI* 11 4 11 6

[0-34] [0-23] [1-27] [0-26]
BL* 7 6 7 5

[2-58] [0-45] [4-48] [0-37]
Tab. 2: Ubersicht der Patientencharakteristika in den vier Patientengruppen.

*Werte angegeben im Median [Spannweite]
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3.2 Morbus Crohn

Die erste Gruppe bestand aus 45 an Morbus Crohn erkrankten Patienten (n=45) und stellte
mit 36% aller befragten Studienteilnehmer die gré3te Kohorte dar. Der Alters-Median lag bei
41 Jahren, wobei sich die Erkrankungsdauer im Median bei 11 Jahren befand. Es konnte
keine Korrelation zwischen der Erkrankungsdauer und dem Leidensdruck gezeigt werden.
Auch das Alter der Patienten korrelierte nicht mit den Werten der PRISM-Distanz.

3.2.1 Therapien

Unter den Patienten mit Morbus Crohn waren zum Zeitpunkt der Befragung insgesamt 24
(53 %) unter einer Therapie mit einem Biologikum. Eine entziindungshemmende Therapie
(mit  z.B. systemischen Glukokortikosteroiden oder 5-Aminosalicylsaure-haltigen
Medikamenten) erhielten 31 % (14 Patienten absolut). 11 % waren mit Immunsuppressiva
therapiert, weitere 13 % erhielten eine topische Therapie (z.B. Mesalazin- oder Kortison-

haltige Zapfchen/Rektalschaum). Insgesamt neun Patienten (20 %) waren ohne Therapie.

3.2.2 Krankheitsaktivitat

Die befragten Patienten mit Morbus Crohn hatten mit 229 Punkten (CDAI) im Median eine
mittelschwere Krankheitsaktivitét.

Der zusétzlich erfasste HBI-Wert lag im Median bei 8 Punkten und bestatigte somit die
mittelschwere Krankheitsaktivitat. Darlber hinaus deutete er darauf hin, dass sich die

Patienten, im Median gesehen, im akuten Entziindungsschub befanden.

3.2.3 Leidensdruck

Die mediane PRISM-Distanz betrug bei den Patienten mit Morbus Crohn 9 cm [Spannweite
0-26].

3.2.3.1 Korrelation mit der Krankheitsaktivitat

Es wurde untersucht, ob eine Korrelation zwischen der Starke des Leidensdrucks und der
Auspragung der Krankheitsaktivitat besteht. Bei Patienten mit Morbus Crohn zeigte sich eine
lineare Abhangigkeit zwischen beiden Parametern. Anhand der Grafik (Abb. 2) wird deutlich,

dass bei Patienten mit hohem Leidensdruck (niedrige SIS) eine hdhere Krankheitsaktivitat
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vorhanden war. Die PRISM-Distanz Kkorrelierte mit der Krankheitsaktivitat mit einem
Signifikanzniveau von p<0.01.

Des Weiteren fiel jedoch auf, dass es eine kleinere ,Untergruppe® gab, die bei sehr hohem
Leidensdruck eine eher niedrige Krankheitsaktivitat aufwies (siehe roter Kasten).

Patienten mit Morbus Crohn
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Abb. 2: Korrelation der Krankheitsaktivitdt, gemessen anhand des Crohn’s Disease Activity

Index (CDAI), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der “self-illness-separation®
(SIS), bei Patienten mit Morbus Crohn.

Blaue Linie horizontal = mediane Krankheitsaktivitat (CDAI)

Blaue Linie vertikal = mediane SIS in cm (PRISM-Distanz)

n=45 KK-0,432 p<0.01

Auch die Korrelation des HBI mit dem Leidensdruck zeigte sich auf dem Niveau von 0,01

signifikant. Bei hohen Werten im HBI (schwere Krankheitsaktivitat) war ein hoher

Leidensdruck ersichtlich.
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3.2.3.2 Korrelation mit der krankheitsspezifischen Lebensqualitat

Bei der krankheitsspezifischen Lebensqualitat war in Bezug auf den Leidensdruck eine
Korrelation bei den Patienten mit Morbus Crohn zu erkennen. Hohe Werte im SIBDQ
bedeuten eine wenig eingeschrankte Lebensqualitit. Anhand der Abbildung 3 ist zu
erkennen, dass bei Morbus Crohn trotz einer guten Lebensqualitat ein hoher Leidensdruck
bestand, dargestellt durch eine geringe PRISM-Distanz. Im Median hatten die Crohn-
Patienten Werte im SIBDQ von 34.

Patienten mit Morbus Crohn
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Abb. 3: Korrelation der krankheitsspezifischen Lebensqualitat, gemessen anhand des Short

Inflammatory Bowel Disease Questionnaire (SIBDQ), mit dem Leidensdruck,
gemessen anhand der ,self-illness-separation” (SIS), bei Patienten mit Morbus Crohn.
n=45 KK-0,566 p<0,01
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3.2.3.3 Korrelation mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

In Bezug auf die erfasste Lebensqualitdt (anhand des SF-12 erhoben) lie3 sich ein
signifikant positiver Zusammenhang zum Leidensdruck feststellen: Mit Abnahme des
Leidensdrucks (weite PRISM-Distanz/groRe SIS) stieg die allgemeine Lebensqualitat (Abb.
4).

Patienten mit Morbus Crohn
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Abb. 4: Korrelation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen anhand des Short
Form-12 (SF-12), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der ,self-illness-
separation® (SIS), bei Patienten mit Morbus Crohn.
n=45 KKO0,642 p<0.01

3.2.3.4 Mogliche Einflussnahme einer depressiven Symptomatik
Es wurde unter Zuhilfenahme des Beck’s Depressions Inventar (BDI) untersucht, ob eine
Depressivitat bei den Patienten vorlag. Mit einem medianen Wert von 11 wies die Gruppe

der Morbus Crohn-Patienten eine milde ausgepragte Depressivitat auf [Spannweite 0-34]. Es
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war ersichtlich, dass das Vorhandensein einer Depression (die Starke der Depressivitat) mit
der PRISM-Distanz signifikant korrelierte (Abb. 5). Bei hoher Depressivitat bestand ein
ausgepragter Leidendruck (die PRISM-Distanz war gering).

Patienten mit Morbus Crohn
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Abb. 5: Korrelation einer depressiven Symptomatik, gemessen anhand des Beck’s
Depressions Inventar (BDI), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der “self-
illness-separation® (SIS), bei Patienten mit Morbus Crohn.
n=45 KK-0,472 p<0.01

3.2.4 Rauchverhalten

Als weitere Variable wurde das Rauchverhalten der Patienten analysiert. Der Anteil der
Raucher bei Morbus Crohn befand sich bei 38%, von denen 13% als leichte Raucher (1-10
Zigaretten/Tag) und 25% als mittelstarke Raucher (11-20 Zigaretten/Tag) einzustufen waren.

Der Anteil der Nichtraucher lag dementsprechend bei 62%.
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3.2.4.1 Einflussnahme auf die Krankheitsaktivitat

Das Rauchverhalten zeigte keinen Einfluss auf die Krankheitsaktivitat. Im Median hatten
Nichtraucher einen Krankheitsaktivitdtswert von 224, leichte Raucher von 251 und
mittelstarke Raucher von 224. Starke Raucher fanden sich nicht unter Morbus Crohn-

Patienten.

3.2.4.2 Korrelation mit dem Leidensdruck

Bei der Gruppe mit Morbus Crohn zeigte sich keine Korrelation zwischen dem
Rauchverhalten der Patienten und den erfassten Werten der PRISM-Distanz. Nichtraucher
gaben im Median einen PRISM-Wert von 7,5 cm an. Bei den Rauchern waren die medianen
PRISM-Distanzen grof3er, der Leidensduck somit geringer, mit Werten von 9 cm bei leichten
und 12 cm bei mittelstarken Rauchern.

3.2.5 Geschlechterabhangigkeit

3.2.5.1 Einflussnahme auf die Krankheitsaktivitat

Das Geschlechterverhéltnis war bei dieser Kohorte mit 49% Frauen und 51% Mannern
nahezu ausgeglichen. Es fiel im CDAI mit 244 Punkten bei den Frauen eine deutlich hhere
mediane Krankheitsaktivitat auf. Im Vergleich hierzu wiesen die M&nner im Median nur 139
Punkte auf.

3.2.5.2 Korrelation mit den Beschwerden

Bei der Gruppe von Morbus Crohn-Patienten zeigte sich keine signifikante Korrelation der

Angaben in der Beschwerdenliste mit dem Geschlecht.

3.2.6 Beschwerdenliste

Der im Median angegebene Wert war sieben. Dieser entsprach, nach der verbalen

Klassifikation, Beschwerden ,uber dem Durchschnitt®.

30



[l ERGEBNISSE

3.2.6.1 Korrelation mit einer depressiven Symptomatik

Es konnte eine Korrelation auf signifikantem Niveau (p<0.01) zwischen den Angaben in der
Beschwerdenliste und denen im Beck’s Depressions Inventar (BDI) gezeigt werden. Hohe

Werte im BDI gingen mit hohen Stanine-Werten einher.

3.2.6.2 Korrelation mit dem Leidensdruck

Die Korrelation der Angaben bei der Beschwerdenliste mit dem Leidensdruck (PRISM-
Distanz) war auf dem Niveau von 0,01 signifikant. Es war die Tendenz erkennbar, dass hohe
Werte in der Beschwerdenliste mit einem grofReren Leidensdruck assoziiert sind.

3.3 Psoriasis vulgaris

Die Untersuchungsgruppe mit Psoriasis vulgaris schloss 22% der Patienten ein (n=27) und
wies ein Durchschnittsalter von 46 Jahren auf. Das Patientenalter korrelierte nicht mit dem
subjektiven Leidensdruck. Die mediane Erkrankungsdauer betrug 16 Jahre, wobei sich

wieder keine Korrelation zwischen der Erkrankungsdauer und dem Leidensdruck zeigte.

3.3.1 Therapien

Nur neun Psoriasis-Patienten (33 %) erhielten eine Therapie mit einem Biologikum. Ein
einziger Patient wurde mit einem systemischen Glukokortikosteroid behandelt und zehn (37
%) mit anderen Immunsuppressiva (u.a. Fumarsaureester und Methotrexat). Lediglich sieben
Patienten gaben an, zuséatzlich eine topische Therapie (mit z.B. Vitamin D3-Derivaten und
glukokortikosteroidhaltigen Externa) zu verwenden. Keine Therapie erhielten 26 % aller

Psoriasis-Patienten.

3.3.2 Krankheitsaktivitat

Mit einem Wert von 4,8 (PASI) waren die Psoriasispatienten im Median nur leicht betroffen.
Der PGA bewertete den Schweregrad mit einem medianen Wert von drei als ,mafig“. Es
zeigte sich, dass der PASI mit dem PGA auf dem Signifikanzniveau von p< 0.01 korrelierten.
Die befallene Korperoberflache (BSA) betrug im Median nur 5 %, was ebenfalls einem

leichten Befall entsprach.
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3.3.3 Leidensdruck

Die mediane PRISM-Distanz betrug bei den Patienten mit Plaque-Psoriasis 11,5 cm

[Spannweite 0-22].

3.3.3.1 Korrelation mit der Krankheitsaktivitat

Eine &hnliche Korrelation wie bei der ersten Gruppe (Morbus Crohn) zeigte sich bei den
Patienten mit Psoriasis: Auf der Abbildung 6 ist die Tendenz zu erkennen, dass eine niedrige
entziindliche Aktivitdt mit einem geringen Leidensdruck (h6here SIS) einherging. Die
Korrelation war auf dem Niveau von 0,01 (zweiseitig) signifikant.

Patienten mit Psoriasis

PASI

SIS (cm)

Abb. 6: Korrelation der Krankheitsaktivitdt, gemessen anhand des Psoriasis Area Severity
Index (PASI), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der “self-illness-separation®
(SIS), bei Patienten mit Psoriasis.
n=27 KK-0,503 p<0.01
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Bei der Korrelation des PGA mit dem Leidensdruck zeigte sich ebenfalls ein signifikanter
Zusammenhang (p<0.01).

3.3.3.2 Korrelation mit der krankheitsspezifischen Lebensqualitat

In der Gruppe von Schuppenflechte-Patienten lie3 sich eine Korrelation zwischen der
krankheitsspezifischen Lebensqualitat und dem Leidensdruck erkennen (Abb. 7).

Niedrige Werte beim DLQI bedeuten eine gute Lebensqualitat/wenig Beeintrachtigung durch
die Erkrankung und gingen mit einem niedrigen Leidensdruck (weite PRISM-Distanz) einher.
Der Median des DLQI-Wertes lag bei den befragten Psoriasis-Patienten bei 7,5 und zeigte
eine mittelstarke Beeintrachtigung in der Lebensqualitat.

Patienten mit Psoriasis
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Abb. 7: Korrelation der krankheitsspezifischen Lebensqualitdt, gemessen anhand des

Dermatology Life Quality Index (DLQI), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der
~Self-illness-separation® (SIS), bei Patienten mit Psoriasis.
n=27 KK-0,573 p<0.01
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3.3.3.3 Korrelation mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat
Bei den Patienten mit Psoriasis vulgaris konnte eine Korrelation auf dem Signifikanzniveau

von p<0,05 zwischen der allgemeinen Lebensqualitat und dem Leidensdruck festgestellt
werden (Abb. 8).

Patienten mit Psoriasis

501

SF-12
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Abb. 8: Korrelation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen anhand des Short

Form-12 (SF-12), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der ,self-illness-
separation” (SIS), bei Patienten mit Psoriasis.
n=27 KKO0,403 p<0,05

3.3.3.4 Mogliche Einflussnahme einer depressiven Symptomatik

Nach dieser Messung wiesen die Patienten der zweiten Gruppe im Median einen Wert von 4
im BDI [Spannweite 0-23] und somit keine depressive Symptomatik auf. Eine mogliche
Depressivitat korrelierte jedoch signifikant mit dem Leidensdruck bei den Psoriasis-Patienten

(Abb. 9).
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Patienten mit Psoriasis

2571

SIS (cm)

Abb. 9: Korrelation der einer depressiven Symptomatik, gemessen anhand des Beck’s
Depressions Inventar (BDI), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der “self-
illness-separation® (S1S), bei Patienten mit Psoriasis.
n=27 KK-0,443 p<0,05

3.3.4 Rauchverhalten

Unter den Patienten mit Psoriasis waren 48% Raucher, davon 11% leichte, 22% mittelstarke,
15% starke Raucher (Uber 20 Zigaretten/Tag). 52% der Patienten mit Psoriasis waren
Nichtraucher.

3.3.4.1 Einflussnahme auf die Krankheitsaktivitat

Das Rauchverhalten zeigte keinen Einfluss auf die Krankheitsaktivitdt. Im Median wiesen
Nichtraucher einen PASI-Wert von 3,5, leichte Raucher von 2, mittelstarke Raucher von 6

und starke Raucher von 4 auf.
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3.3.4.2 Korrelation mit dem Leidensdruck

Der Leidensdruck der Patienten mit Psoriasis vulgaris zeigte keine Korrelation zum
Rauchverhalten. Nichtraucher wiesen im Median eine PRISM-Distanz von 11 cm auf. Bei
leichten Rauchern zeigte sich der Leidensdruck deutlich geringer, mit einer Distanz von 18
cm. Mittelstarke und starke Raucher wiesen mit Werten von 9,5 cm und 10,5 cm einen etwas
erhdhten Leidensdruck auf.

3.3.5 Geschlechterabhangigkeit

3.3.5.1 Einflussnahme auf die Krankheitsaktivitat

Der Anteil der Manner bei Psoriasis vulgaris war deutlich erhoht; er lag bei 82 %.

Die geschlechterspezifische Krankheitsaktivitdt, gemessen am PASI, lag bei den Ma&nnern im
Median bei 3,5 und Frauen bei 5,0.

3.3.5.2 Korrelation mit den Beschwerden

Das Geschlecht korrelierte nicht mit den allgemeinen Beschwerden der Psoriasis-Patienten.

Im Median lag der Wert bei 6 (Frauen 7, Manner 6), was nach der verbalen Klassifikation

dem Durchschnitt entsprach.

3.3.6 Beschwerdenliste

3.3.6.1 Korrelation mit einer depressiven Symptomatik

Es konnte auch bei den Patienten mit Psoriasis eine signifikante Korrelation (p<0.01)
zwischen den Angaben in der Beschwerdenliste und denen im Beck’s Depressions Inventar
(BDI) gezeigt werden.

3.3.6.2 Korrelation mit dem Leidensdruck

In der Gruppe der Patienten mit Psoriasis vulgaris lie3 sich kein signifikanter

Zusammenhang zwischen den Angaben in der Beschwerdenliste und dem Leidensdruck

feststellen.
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3.4 Rheumatoide Arthritis

23% der befragten Patienten litten unter rheumatoider Arthritis und bildeten die dritte Gruppe
(n=28). Das mediane Alter betrug 61 Jahre, die mediane Erkrankungsdauer 5 Jahre. Beide

Variablen zeigten keine Korrelation mit der gemessenen PRISM-Distanz.

3.4.1 Therapien

Mit Biologika wurden zum Zeitpunkt der Befragung 16 Patienten (57 %) mit rheumatoider
Arthritis behandelt. Weitere 16 Patienten nahmen Immunsuppressiva ein (wie z.B.
Azathioprin  und Leflunomid) und ebenfalls 68 % wurden mit systemischen
Entzindungshemmern  wie z.B. systemischen  Glukokortikosteroiden  oder  5-
Aminosalicylsdure-haltigen Medikamente therapiert.

Nur ein Befragter der Patienten mit rheumatoider Arthritis erhielt keine Therapie.

3.4.2 Krankheitsaktivitat

Der Median im DAS28 der Rheumapatienten lag bei 3,4 Punkten, was einer mittelstarken

Erkrankungsaktivitat entsprach.

3.4.3 Leidensdruck

Die mediane PRISM-Distanz betrug bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis 10,5 cm
[Spannweite 0,5-23,5].

3.4.3.1 Korrelation mit der Krankheitsaktivitat

Es konnte keine Korrelation der Starke der Krankheitsaktivitdt und dem Leidensdruck bei
Patienten mit rheumatoider Arthritis nachgewiesen werden. In dieser Gruppe zeigte sich
insgesamt ein hoher Anteil (9 von 28) Patienten mit niedriger Krankheitsaktivitat, welche sich
formal in Remission befanden (DAS28 < 2,6). Zur ndheren Betrachtung unterteilten wir die
Kohorte daher in zwei Untergruppen, mit Werten < 2,6 und > 2,6 in der Krankheitsaktivitat
(DAS28). Hier konnte jedoch erneut keine Korrelation festgestellt werden.

In der Abbildung 10 wurde die Untergruppe der Patienten mit Werten im DAS28 von < 2,6

durch den roten Kasten gekennzeichnet (n=9).
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DAS28

Abb. 10:

Patienten mit Rheumatoider Arthritis
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Korrelation der Krankheitsaktivitdt, gemessen anhand des Disease Activity Score 28
(DAS28), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der “self-illness-separation” (SIS),

bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.
Roter Kasten = DAS28-Werte<2,6 n=9
n=28 KK-0,337 p=0.08

3.4.3.2 Korrelation mit der krankheitsspezifischen Lebensqualitat

Die Sonderstellung der rheumatoiden Arthritis wird auch bei der Korrelation der

krankheitsspezifischen Lebensqualitat mit dem Leidensdruck deutlich:

Die Patienten mit rheumatoider Arthritis wiesen mit einem medianen Wert von 1 im HAQ eine

eher leichte Beeintrachtigung auf und es konnte bei dieser Patientengruppe erneut keine

Korrelation zwischen den zwei definierten Parametern festgestellt werden (Abb. 11).

38



Il ERGEBNISSE

Patienten mit Rheumatoider Arthritis
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Abb. 11: Korrelation der krankheitsspezifischen Lebensqualitat, gemessen anhand des Health

Assessment Questionnaire Disability Index (HAQ), mit dem Leidensdruck, gemessen
anhand der ,self-illness-separation® (SIS), bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.
n=28 KK-0,207 p=0.29

3.4.3.3 Korrelation mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Wie auch bei den Erkrankungen Morbus Crohn und Psoriasis vulgaris konnte bei den

Patienten mit rheumatoider Arthritis eine signifikante Korrelation des Leidensdrucks mit der

allgemeinen, gesundheitsbezogenen Lebensqualitat festgestellt werden (Abb. 12).
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Patienten mit Rheumatoider Arthritis
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Abb. 12: Korrelation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen anhand des Short
Form-12 (SF-12), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der ,self-illness-
separation® (S1S), bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.
n=28 KKO0,540 p<0,01

3.4.3.4 Mogliche Einflussnahme einer depressiven Symptomatik
Die Patienten mit rheumatoider Arthritis zeigten im Median einen Wert von 11 im BDI
[Spannweite 1-27], was auf eine milde Depression hinweist (Definition milde Depression mit

Punktwerten zwischen 11-17). Bei dieser Gruppe war jedoch insgesamt Kkein

Zusammenhang zwischen Depressivitat und Leidensdruck festzustellen (Abb. 13).
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Patienten mit Rheumatoider Arthritis
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Abb. 13: Korrelation der einer depressiven Symptomatik, gemessen anhand des Beck’s

Depressions Inventar (BDI), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der “self-
illness-separation® (S1S), bei Patienten mit rheumatoider Arthritis.
n=28 KK-0,195 p=0,32

3.4.4 Rauchverhalten

Die befragten Patienten mit rheumatoider Arthritis wiesen mit 82% einen grof3en Anteil von

Nichtrauchern auf. Unter den 18% Rauchern waren 7% leichte, 7% mittelstarke und 4%

starke Raucher.

3.4.4.1 Einflussnahme auf die Krankheitsaktivitat

Das Rauchverhalten zeigte auch in dieser Gruppe keinen Einfluss auf die Krankheitsaktivitat.

Jedoch fiel auf, dass die starken Raucher, im Vergleich zu Nichtrauchern oder leichten

Rauchern (mit jeweiligem Median von 3), einen doppelt so hohen Median von 6 beim DAS28
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aufwiesen und somit eine hohe Krankheitsaktivitat. Im Median hatten mittelstarke Raucher
einen DAS28-Wert von 2.

3.4.4.2 Korrelation mit dem Leidensdruck

Dartber hinaus lie3 sich in der dritten Gruppe ebenfalls keine Korrelation zwischen dem
Rauchverhalten der Rheumapatienten und dem Leidensdruck nachweisen. Nichtraucher
wiesen mit einem medianen Wert von 10 cm den starksten Leidensdruck auf (n=23). Unter
den Rauchern fand sich ein insgesamt deutlich niedrigerer Leidensdruck, mit Werten von 12
cm (leichte Raucher, n=2), 16,5 cm (mittelstarke Raucher, n=2) und 16 cm (starke Raucher,
n=1).

3.4.5 Geschlechterabhangigkeit

3.4.5.1 Einflussnahme auf die Krankheitsaktivitat

Bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis waren 61% Frauen und 39% Maéanner. Die

Erkrankungsaktivitat war bei den Mannern im Median 1,0, bei den Frauen 3,0.

3.4.5.2 Korrelation mit den Beschwerden

Bei der Gruppe von Patienten mit rheumatoider Arthritis zeigte sich keine Einflussnahme des
Geschlechts auf die allgemeinen Beschwerden. Mit einem medianen Wert von 7 (Frauen 7,
Méanner 6) lagen die Beschwerden tber dem Durchschnitt.

3.4.6 Beschwerdenliste

3.4.6.1 Korrelation mit einer depressiven Symptomatik

Bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis konnte ebenfalls eine Korrelation auf

signifikantem Niveau (p<0.01) zwischen den Angaben in der Beschwerdenliste und denen im

Beck’s Depressions Inventar (BDI) gezeigt werden.
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3.4.6.2 Korrelation mit dem Leidensdruck

Es zeigte sich in dieser Gruppe ein positiver Zusammenhang des Leidensdruckes mit den
angegebenen Beschwerden. Die Stanine-Werte der Beschwerdenliste korrelierten signifikant

auf dem Niveau von p<0.05 mit der PRISM-Distanz.

3.5 Malignes Melanom

Die Kontrollkohorte (Gruppe 4) bestand aus 23 Patienten mit einem malignen Melanom (19%
der gesamten Patienten). Die mittlere Erkrankungsdauer betrug im Median 1,5 Jahre. Bei
einigen Patienten war die Erkrankung vor wenigen Monaten diagnostiziert worden
(geringster Abstand von drei Monaten), die langste Erkrankungsdauer betrug 13 Jahre. Zum
Zeitpunkt der Befragung waren die Patienten im Median 68 Jahre alt. Auch in dieser Gruppe
waren das Alter der Patienten und die Erkrankungsdauer ohne Einfluss auf den

Leidensdruck.

In der folgenden Tabelle 3 ist die Haufigkeitsverteilung der einzelnen Tumorstadien nach

AJCC bei Patienten mit malignem Melanom aufgefuhrt.

n=0 IA < 1,0 mm (T1a) keine keine

keine Ulzeration

n=1 B <1,0 mm (T1b) keine keine

mit Ulzeration

1,01-2,0 mm (T2a)
keine Ulzeration

n=>5 A 1,01-2,0 mm (T2b) keine keine
mit Ulzeration

2,01-4,0 mm (T3a)
keine Ulzeration
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n=>5
n=1
n=1
n=2
n=2
n==6
Tab. 3:

=]

lc

A

B

nc

2,01-4,0 mm (T3b)

mit Ulzeration

> 4,0 mm (T4a)
keine Ulzeration
> 4,0 mm (T4b)
mit Ulzeration
Jede Tumordicke
keine Ulzeration
Jede Tumordicke

mit Ulzeration

Jede Tumordicke

keine Ulzeration

Jede Tumordicke
+ Ulzeration
Jede Tumordicke

mit Ulzeration

Jede Tumordicke

+ Ulzeration

keine

keine

Mikrometastasen

Mikrometastasen

Bis zu drei

Makrometastasen

Satelliten- und/oder
in-transit Metastasen
Bis zu drei

Makrometastasen

Vier oder mehr
Makrometastasen
oder Kapsel-
Uberschreitender
Lymphknotenbefall
oder Satelliten
und/oder in-transit
Metastasen mit

Lymphknotenbefall

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

keine

Fernmetastasen

Ubersicht der AJCC-Stadien entsprechend der Klassifikation von 2009
bei Patienten mit malignem Melanom, nach der S3 Leitlinie von Februar 2013.

n=23

44



I ERGEBNISSE

3.5.1 Leidensdruck

Bei der Betrachtung der PRISM-Distanz (SIS) zeigte sich ein deutlicher Unterschied bei den
Patienten mit malignem Melanom im Vergleich zu den zuvor beschriebenen Gruppen mit
chronischen, entzindlichen Erkrankungen. Die Tumorpatienten mit malignem Melanom
wiesen im Median eine PRISM-Distanz von 20 cm auf [Spannweite 7,5-26] (Abb. 14).

Es handelte sich hiermit ungefahr um das Doppelte des Mittelwertes der Gruppen mit den
chronischen, entziindlichen Erkrankungen (Mittelwert 10,33 cm). Der Leidensdruck fiel bei

den Tumorpatienten somit deutlich geringer (nahezu um die Halfte) aus.

Abb. 14: Darstellung des Leidensdruckes, gemessen anhand der “self-illness-separation” (SIS).
MC = Morbus Crohn
RA = Rheumatoide Arthritis
Pso = Psoriasis
MM = Malignes Melanom
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In der folgenden Tabelle sind die Mittelwerte, Standardabweichungen und Mediane der
erhobenen PRISM-Distanzen zusammengefasst.

N 45 27 28 23
Mittelwert 10,7 11,6 10,9 18,1
Standardabweichung 7,4 6,8 5,8 6,9
Median 9,0 11,5 10,5 20,0
Minimum 0 0 1 8
Maximum 26 22 24 26
Tab. 4: Ubersicht der deskriptiven Daten der erhobenen PRISM-Distanzen (SIS).

Es sind keine Auffalligkeiten zu erkennen, insbesondere stimmen die Mittelwerte und
Mediane gut Uberein. Das heil3t, die Datensétze sind normalverteilt und beinhalten keine
Ausrei3erwerte. Auch die Standardabweichungen liegen nahe beieinander. Insofern ist die
Variabilitat der PRISM-Werte in jeder Gruppe von Patienten vergleichbar.

Durch die Anova-Analyse (Auswertung siehe Anhang) ist belegt, dass sich die Datensétze in
Bezug auf die PRISM-Distanzen der drei Entziindungskrankheiten (Morbus Crohn, Psoriasis
und rheumatoide Arthritis) im Vergleich zur Tumorerkrankung (malignes Melanom) hoch
signifikant unterscheiden.

Der Scheffe-Test bestimmt die Mittelwertsdifferenz, die fiir Signifikanz erreicht oder
Uberschritten werden muss. Diese liegt hier bei 2,68: Die Mittelwerte der PRISM-Distanzen
der Psoriasis-, Rheuma- und Morbus Crohn-Patienten sind signifikant kleiner als der
Mittelwert der Karzinom-Patienten. Untereinander unterscheiden sich die Patientengruppen

mit chronischer Entziindungskrankheit nicht signifikant.

Der T-Test zeigt wiederum Kkeine signifikanten Unterschiede innerhalb der
Entzindungskrankheiten, wohl aber hochsignifikante gegeniiber dem Melanom.

Im Vergleich zum malignen Melanom weist jede einzelne Entziindungskrankheit (Morbus
Crohn, Psoriasis und rheumatoide Arthritis) fur sich betrachtet und auch als Gesamtgruppe

einen signifikant héheren Leidensdruck auf, gemessen an der PRISM-Distanz.
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3.5.1.1 Korrelation mit der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

Bei den Tumorpatienten mit malignem Melanom ergab sich keine Korrelation vom

Leidensdruck mit der allgemeinen Lebensqualitat (Abb. 15).

Patienten mit Malignem Melanom
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Abb. 15: Korrelation der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, gemessen anhand des Short

Form-12 (SF-12), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der ,self-illness-
separation® (SIS), bei Patienten mit malignem Melanom.
n=23 KKO0,219 p=0,32

3.5.1.2 Mogliche Einflussnahme einer depressiven Symptomatik

In der Betrachtung der Einflussnahme einer Depression bei Patienten mit malignem

Melanom lag ein Median von 6 im BDI vor [Spannweite 0-26]. Somit ergab sich durch die

Erhebung des BDI in dieser Gruppe im Median kein Hinweis auf eine Depressivitat.

Es war jedoch ein signifikanter Zusammenhang bei dieser Gruppe mit dem Leidensdruck
ersichtlich (Abb. 16).
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Patienten mit Malignem Melanom
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Abb. 16: Korrelation der einer depressiven Symptomatik, gemessen anhand des Beck's
Depressions Inventar (BDI), mit dem Leidensdruck, gemessen anhand der “self-
illness-separation” (S1S), bei Patienten mit malignem Melanom.
n=23 KK-0,548 p<0,01

3.5.2 Rauchverhalten

Der Anteil der Raucher mit malignem Melanom lag bei nur 17%, von denen 13% leichte und
4% mittelstarke Raucher waren. Die Nichtraucherquote war mit 83% die hdchste in der

untersuchten Kohorte.

3.5.2.1 Korrelation mit dem Leidensdruck

Bei den Patienten, die am malignen Melanom erkrankt waren, konnte ebenfalls keine
Korrelation zwischen dem Rauchverhalten und der PRISM-Distanz gesehen werden

(Nichtraucher n = 19, Raucher n = 4). Nichtraucher wiesen mit einer medianen Distanz von
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16 cm den starksten Leidensdruck auf. Der Wert der leichten Raucher (n = 3) lag bei 25 cm,
der der mittelstarken bei 20 cm (n = 1).

3.5.3 Geschlechterabhangigkeit

3.5.3.1 Korrelation mit den Beschwerden

In dieser Gruppe konnte eine signifikante Korrelation (p<0.05) zwischen dem Geschlecht und
den Angaben in der Beschwerdenliste gesehen werden. Der im Median angegebene Wert
betrug 5, was insgesamt dem Durchschnitt entsprach. Frauen wiesen mit einem medianen
Stanine-Wert von 4 etwas weniger Beschwerden auf, im Vergleich zu den Mannern (6).
3.5.4 Beschwerdenliste

3.5.4.1 Korrelation mit einer depressiven Symptomatik

Auch bei den Patienten, die an einem malignen Melanom erkrankt waren, liel3 sich eine
signifikante Korrelation der Beschwerden mit einer moglichen Depressivitat nachweisen
(p<0.05). Wenige Beschwerden gingen mit einem geringen Wert im Beck’s Depressions
Inventar einher.

3.5.4.2 Korrelation mit dem Leidensdruck

Es konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Leidensdruck und den Angaben

in der Beschwerdenliste gezeigt werden.
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Einen wichtigen Faktor in der modernen Medizin fir eine optimale Patientenversorgung stellt
das Bemiihen um ganzheitliche Betrachtung und Wahrnehmung eines Patienten dar. Von
besonderer Bedeutung ist es, den Einfluss einer Erkrankung auf das Individuum
nachvollziehen und verstehen zu konnen. Hierbei ist auch das Arzt-Patienten-Verhaltnis
wichtig, durch welches sich der Behandler, neben der Erhebung eines aktuellen
Krankheitsstatus, ein allumfassendes Bild von seinem Patienten machen sollte (109). Die
Einschatzung der vom Patienten empfundenen Angst und Belastung erfordert eine
besondere Empathie und Erfahrung der Arzte (9). Zuséatzlich ist sie gerade durch die zeitlich
sehr begrenzten Moglichkeiten im klinischen Alltag meist nur unzureichend zu gewahrleisten,

so dass sich der Kontakt haufig auf das ,rein Medizinische” beschrankt (16).

4.1 Darstellung des Leidensdruckes

Der Leidensdruck ist kein Parameter, der regelméRig in klinischen Studien erfasst wird (9).
Beim Leidensdruck handelt es sich um ein sehr subjektives Empfinden, welches anzeigt, wie
belastend die Krankheit wahrgenommen wird (75).

Durch das Instrument ,PRISM®, das Stefan Bichi und seine Kollegen 1998 bei Patienten mit
rheumatoider Arthritis untersuchte, wurde erstmalig der Leidensdruck eines Patienten
visualisiert. Es kann auf einfache Art und Weise eine komplexe Ansicht eines
Krankheitsgeschehens und die auf ein Individuum einwirkenden Faktoren (wie z.B. das
soziale Umfeld und familidrer Rickhalt) abgebildet werden (6). Einem AuBenstehenden
erlaubt dies weiterhin im besten Fall das Einbezogen-werden, die Partizipation an komplexen
Personlichkeitsstrukturen des Betroffenen.

Der Leidensdruck kann mit anderen kognitiven Faktoren in Beziehung gesetzt werden, bzw.
beinhaltet diese zum Teil auch. Gemeint sind unter anderem Schmerzen, ein moglicher
Funktionsverlust, die generelle psychische Konstitution, die soziale Lebenssituation und
auch Bewaltigungs-/Copingstrategien. Das Instrument PRISM stellt insofern ein komplexes
Gebilde dar und ist nicht gleichzusetzen mit der ,Lebensqualitat®, welche in herkdmmlichen
Testverfahren, z.B. mittels des Fragebogens SF-12, erfasst wird.

Somit ist PRISM ein einzigartiges Testverfahren, das diese sehr vielschichtigen,

personlichen Eindricke und Empfindungen erfassen und abbilden kann (75).
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4.2 Chronische, entziindliche Erkrankungen

Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit konnte gezeigt werden, dass alle drei Gruppen
der chronischen, entziindlichen Erkrankungen einen vergleichbaren Leidensdruck aufwiesen.
Die erste Gruppe, mit an Morbus Crohn erkrankten Patienten, wies mit einer SIS von 9 cm
den starksten Leidensdruck auf. Dies kdnnte auf die insgesamt eher hohe Krankheitsaktivitat
in dieser Gruppe zurlickzuflihren sein. In der Gruppe mit Psoriasis vulgaris, welche mit 11,5
cm PRISM-Distanz den geringsten Leidensdruck unter den chronischen, entziindlichen
Erkrankungen aufwies, zeigte sich insgesamt nur eine leichte Krankheitsaktivitat. Die
Unterschiede innerhalb der Entziindungskrankheiten waren untereinander nicht signifikant.

Bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis war der Leidensdruck mit 10,5 cm SIS

vergleichbar mit dem, den Stefan Buchi in seiner Untersuchung 1998 erhoben hatte (10 cm).

Anhand der hier vorliegenden Daten konnte weiterhin gezeigt werden, dass fur alle drei
Gruppen der chronischen, entzindlichen Erkrankungen eine Korrelation auf signifikantem
Niveau zwischen dem Leidensdruck und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitéat (SF-12)
vorlag. Hierbei fiel auf, dass die Rheuma-Patienten im Median das schlechteste Befinden
aufwiesen.

Keine Korrelation zur Lebensqualitat fand sich bei der Gruppe der Tumorpatienten, wobei
sich der mediane Wert nicht relevant von den anderen drei Kohorten unterschied. Die
Tumorpatienten wiesen allenfalls ein geringgradig besseres Befinden auf, im Vergleich zum
Mittelwert der drei chronischen, entziindlichen Erkrankungen.

Es lasst sich mutmaRen, warum die Gruppe des malignen Melanoms in Hinblick auf die
allgemeine Lebensqualitat eine Sonderstellung einnimmt. Gegebenenfalls kdnnte der
insgesamt deutlich geringere Leidensdruck der Melanom-Patienten dazu beitragen, dass
sich kein signifikanter Zusammenhang in Bezug auf die Lebensqualitat zeigte. Es wird
dartiber hinaus deutlich, dass der Leidensdruck sich von der Lebensqualitdt unterscheidet

und nicht gleichzusetzten ist.

4.3 Unterschatztes Leid bei chronischen, entziindlichen Erkrankungen

Aufgrund der hier dargelegten und prasentierten Ergebnisse sollte den chronischen,
entzundlichen Erkrankungen zukinftig ein besonderes Augenmerk zukommen. Denn h&ufig
werden diese im Vergleich zu Tumorerkrankungen in der Gesellschaft weniger

wahrgenommen oder sogar stigmatisiert (39, 110).
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Im allgemeinen Krankheitsverstéandnis und in der 6ffentlichen Wahrnehmung haben maligne
Erkrankungen eine Sonderstellung und werden als ,schwerwiegend” eingestuft (79). Es gibt
Programme, im Rahmen welcher Tumorpatienten psychologische Betreuung angeboten und
eine ganzheitliche Patientenversorgung gewahrleistet wird. Dies ist bei chronischen,
entziindlichen Erkrankungen oft nicht der Fall. Aus Sorge vor Stigmatisierung, Ausgrenzung
und héaufig fehlender psychologischer Unterstitzung fallt es vielen Patienten schwer, ihr
Leiden offentlich zu machen und Unterstitzung zu suchen (58).

Da die Erkrankungen nicht unmittelbar letal ausgehen, werden die physischen, psychischen
und auch soziotkonomischen Folgen oft unterschatzt und nicht ernst genommen (111, 112).
Durch diese Arbeit konnte gezeigt werden, dass es sich bei chronischen, entziindlichen
Erkrankung um ein ernstzunehmendes Problem vor allem fur die Betroffenen handelt,
welche einem hohen Leidensdruck ausgesetzt sind.

Hierbei scheint die Krankheitsaktivitat nicht immer von Bedeutung, wie die Untersuchungen
der Patienten mit Psoriasis vulgaris und auch rheumatoider Arthritis deutlich gezeigt haben.
Auch bei geringer Aktivitat legen die Ergebnisse dar, dass die Patienten ein erhebliches
Leiden empfinden. Die Daten zeigen insgesamt, dass eine starke Auspragung der
Erkrankung zu einer Erh6hung des Leidensdruckes fuhren kann.

4.4 Tumorerkrankung

Im Kontrast dazu stand die vierte Gruppe, bei denen die Patienten unter einer malignen
Erkrankung litten. Mit einer PRISM-Distanz von 20 cm handelte es sich ungefahr um das
Doppelte des Mittelwertes der Gruppen mit den chronischen, entzindlichen Erkrankungen
(Mittelwert 10,33 cm).

In anderen Arbeiten konnte bereits gezeigt werden, dass PRISM eine valide Methode ist, um
auch bei Tumorerkrankungen den Leidensdruck abzubilden (113-115).

Unter den Melanom-Patienten befanden sich Uberwiegend Patienten ohne eine
Fernmetastasierung. Dies kénnte der Grund fir den in dieser Kohorte verhaltnismalig
geringen Leidensdruck sein. Dartber hinaus sind nicht alle Patienten mit einer malignen
Erkrankung physisch oder psychisch eingeschrankt. Haufig kann der Alltag ohne Probleme
bewaltigt werden und auch ein sozialer Kontakt ist ohne Einschrankungen maglich. Je nach
Tumorstadium, kann die Erkrankung nach der Tumorresektion als geheilt angesehen
werden, so dass keine Folgeprobleme zu erwarten sind. Im Stadium IA nach AJCC liegt
keine Lymphknoten- oder Fernmetastasierung vor und die 10-Jahres-Uberlebensrate betragt
uber 95 % (116).

Bei Patienten, die unter einer chronischen Erkrankung leiden, ist eine ,Heilung“ nicht zu

erwarten. Es kommt hier zwar auferst selten zu einem letalen Ausgang, jedoch zu
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anderweitig gro3en Beeintrachtigungen, welche zum Teil Gber Jahre anhalten, bzw. im Laufe
des Lebens schubweise erneut auftreten konnen.
Moglicherweise ist dies ein Aspekt, welcher das Ausmall des Leidensdruckes bei
chronischen, entziindlichen Erkrankungen erhoht.

4.5 Sonderstellung der rheumatoiden Arthritis

Bei der ,krankheitsspezifischen Lebensqualitat zeigte sich fir die Erkrankungen Morbus
Crohn und Psoriasis vulgaris eine signifikante Korrelation mit dem Leidensdruck. Bei der
Gruppe mit rheumatoider Arthritis hingegen konnte keine Korrelation festgestellt werden.
Auch beim BDI und der Krankheitsaktivitat fand sich in dieser Gruppe kein Zusammenhang
zum Leidensdruck.

Aufféallig war, dass diese Gruppe eine verhaltnismaRig eher niedrige Krankheitsaktivitat und
dazu passend kaum eine Beeintrachtigung in der Lebensqualitat (HAQ) aufwies. Eine
maogliche Ursache kdnnte der relativ hohe Anteil an Patienten sein, die sich in klinischer
Remission befanden.

Da nur ein Patient von 28 keine Therapie erhielt konnte man weiterhin schlussfolgern, dass
die Rheuma-Patienten insgesamt gut behandelt waren und daher keine relevante
Einschrankungen in der Lebensqualitat aufwiesen.

Auch wenn sich bei den Patienten mit rheumatoider Arthritis kein signifikanter
Zusammenhang zwischen einer moglichen Depressivitdt und dem Leidensdruck nachweisen
lie3, so fiel dennoch auf, dass bei den Patienten im Median eine leichtgradige Depressivitét
vorhanden war.

Interessant ist auch, dass in der Gruppe der Rheumapatienten bei starken Rauchern eine
deutlich erhthte Krankheitsaktivitat vorlag. Im Gegensatz dazu bestand bei diesen Patienten
allerdings ein niedriger Leidensdruck. Bekannt ist, dass Rauchen einen negativen Einfluss
auf die Erkrankung (Krankheitsaktivitat) austubt (60, 61). Nun kdnnte man mutmal3en, ob das
vermehrte Rauchen den Leidensdruck dennoch verringert, weil es sich zum Beispiel
beruhigend oder entspannend auf die Patienten auswirkt (117, 118). Es konnte
maoglicherweise auch Ausdruck einer subjektiv empfundenen, selbstbestimmten, von der
Erkrankung unabhangigen Lebensweise sein.

Diese Thesen sind allerdings sehr spekulativ und konnten hier nicht Gberprift werden, da die
Fallzahlen insgesamt niedrig waren und der Anteil der starken Raucher nur 4 % betrug. Auch
konnte kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten und dem

Leidensdruck/der Krankheitsaktivitat nachgewiesen werden.
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4.6 Patienten mit Psoriasis vulgaris

Die Gruppe der Psoriasispatienten war im Median nur leicht betroffen (PASI), wobei die
Angaben im PGA einem maéaRigen Schweregrad der Erkrankung entsprachen. Insgesamt
erflllte sie somit nicht vollstandig das vorausgesetzte Kriterium einer mittelhohen
Krankheitsaktivitat.

Trotz des Uberwiegend eher leichten Befalls wiesen die Patienten mit Psoriasis vulgaris
einen vergleichbaren Leidensdruck hinsichtlich der anderen chronischen, entzindlichen
Erkrankungen auf. Der Leidensdruck war dartber hinaus im Median deutlich hdher, als bei
den Patienten mit malignem Melanom. Dies konnte daran liegen, dass die Hauterkrankung
mit sichtbaren Effloreszenzen einhergeht. Die Hautveréanderungen kdnnen die Patienten z.B.
durch quélenden Juckreiz belasten (119) und die Erkrankung dadurch h&ufig in Erinnerung
rufen, so dass eine ggf. unfreiwillige Konfrontation die Folge sein konnte. Daruber hinaus
bemerken auch Aulenstehende die schuppenden Plaques, was eine Stigmatisierung
bedingen kann (4, 49).

Bei den Patienten dieser Kohorte fiel ein relativ geringer Einsatz von Biologika auf (33 %),
was jedoch nicht verwunderlich ist, da der Einsatz dieser erst ab einem PASI von > 10
empfohlen wird (52). Nicht Uberpruft werden konnte, ob einige dieser Patienten bereits im
Vorfeld ein Biologikum erhalten haben und daher zum Zeitpunkt der Evaluation einen
verhaltnismaiig guten Hautbefund aufwiesen. Sehr wahrscheinlich {ben sich auch
zusatzliche topische Therapien positiv auf den Schweregrad der Erkrankung aus. 26 % der
befragten Psoriasis-Patienten erhielten eine Lokaltherapie mit z.B. Vitamin D3-Derivaten/-
Analoga oder auch topischen Glukokortikosteroiden.

Jedoch stellen bei der komplexen Behandlung der Schuppenflechte auch die Basistherapie
mit wirkstofffreien Externa und Phototherapie (UV-B, Balneo-Photo, PUVA) einen wichtigen
Bestandteil dar und wirken sich ginstig auf den Krankheitsverlauf aus (120). Sie kdnnten
somit weitere mogliche Einflussfaktoren darstellen, welche jedoch im Rahmen dieser Studie
nicht erfasst wurden.

Des Weiteren fiel auf, dass die Schuppenflechte-Patienten, in Bezug auf die chronischen,
entziindlichen Erkrankungen gesehen, die weiteste PRISM-Distanz und somit einen etwas
geringeren Leidensdruck aufwiesen. Jedoch muss man bedenken, dass bei diesen
Patienten, im Vergleich zu den Rheuma- und Morbus Crohn-Patienten, im Median keine
Depressivitat vorlag, welche sich negativ auf den Leidensdruck auswirken konnte. Daruber
hinaus war, wie oben bereits beschrieben, die Auspragung des Schweregrades in dieser

Kohorte geringer.
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Unter den Psoriasis-Patienten war ein ungewohnlich hoher Anteil an M&nnern, die insgesamt
einen geringeren Schweregrad der Erkrankung aufwiesen. Auch der Leidensdruck war
dementsprechend etwas niedriger als bei den Frauen. Dieses Ergebnis ist allerdings
aufgrund der kleinen Fallzahl nur eingeschrankt aussagekraftig.

4.7 Patienten mit Morbus Crohn

Mit einer medianen PRISM-Distanz von 9 cm wies die Gruppe mit chronisch-entziindlicher
Darmerkrankung den groRten Leidensdruck der vier untersuchten Gruppen auf. Dieses
Ergebnis wird am ehesten auf die verhaltnismaRig hohe Krankheitsaktivitat, bzw. den grol3en
Anteil an Patienten, die sich im akuten Krankheitsschub befanden, zurlickzufiihren sein.

Die mediane Krankheitsaktivitat zeigte sich bei den Crohn-Patienten mit einem CDAI-Wert
von 229 im mittelschweren Bereich.

Hierbei fiel jedoch eine ,Untergruppe” von Patienten (n=7) auf, die trotz eines eher niedrigen
Befalles einen hohen Leidensdruck (geringe SIS) aufwies (siehe Abb. 2). Innerhalb der
gesamten Kohorte konnte dennoch der vermutete Zusammenhang bestatigt werden, dass
eine hohe Krankheitsaktivitdt mit einem hohen Leidensdruck einhergeht. Es ist nicht sicher
zu beurteilen, warum einige Patienten ihr Leid abweichend empfinden, als man es zum
Beispiel bei ihrer aktuellen Krankheitsaktivitdt erwarten wirde. Anhand der aufgezeigten
Untergruppe wird jedoch deutlich, dass das subjektiv empfundene Leid einen neuen, nicht
redundanten Parameter zur Erfassung der Krankheitsaktivitat darstellt. Insofern stellt das
PRISM-Tool eine sinnvolle Ergéanzung zu lang etablierten Testverfahren dar, um einzelne
Patienten zu identifizieren, die beispielsweise trotz einer objektiv geringen Krankheitslast ein
UbermaRig hohes Leid empfinden.

Eine mdgliche Ursache fir die diskrepanten Angaben des zuvor erwahnten
Patientenkollektivs in dieser Arbeit kdnnte beispielsweise die eigene Interpretation der
bildhaften Darstellung der Erkrankung in Bezug auf das ,Ich“ sein: Die Patienten sollen im
Rahmen der Anwendung des PRISM-Instrumentes die ,Erkrankungsscheibe® in Bezug auf
das ,Ich® platzieren. Hieraus ergibt sich die bildliche Darstellung des Leidensdruckes.
Denkbar ist, dass insbesondere Patienten, die unter einer chronischen Erkrankung leiden,
eine unbewusste, differente ,Bewaltigungsstrategie® haben, mit ihrer Krankheitssituation
umzugehen - anders als zum Beispiel Tumorpatienten.

Chronische Beschwerden koénnen schleichend verlaufen, von langer Dauer sein oder in
unterschiedlich ausgepragter Intensitat und Haufigkeit rezidivieren. Insgesamt gesehen
bestehen sie jedoch oftmals ein Leben lang, so dass es mdglich ist, dass chronisch-kranke
Menschen sich mit ihrer Erkrankung leichter ,arrangieren® und sie unter Umstanden sogar

als einen Teil von sich selbst, der eigenen Identitat oder ihres Kérpers anerkennen (121).
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In Bezug auf die Anwendung des PRISM-Verfahrens kann das bedeuten, dass der Patient
seiner Erkrankung einen Platz nahe dem ,lch® (gelbe Scheibe) zuordnet, da sie als
,dazugehorig® empfunden wird. Daraus wirde sich in der Auswertung des Tests ein hoher
Leidensruck ergeben, welcher ggf. von den Betroffenen selber nicht auf diese Weise
interpretiert werden wirden.

Sie erleben die Erkrankung nicht als Belastung, sondern leben mit ihr. So kdnnten die

Angaben als Leidensdruck ,fehlinterpretiert* worden sein.

Wenn man davon ausgeht, dass die Patienten faktisch einen grof3en Leidensdruck, trotz
geringer Krankheitslast, versplren, so kénnte unter Umstéanden eine maogliche zusatzliche
Depression mit verantwortlich sein. Hiermit in Einklang wiesen die befragten Patienten dieser
Gruppe eine milde Depressivitat auf. In Studien konnte bereits nachgewiesen werden, dass
die Rate an Depressionen bei sowohl chronisch-entziindlichen Darmerkrankungen, als auch
bei rheumatoider Arthritis, erhoht ist (28, 70, 122, 123). Es stellt sich die Frage, ob z.B. die
Crohn-Patienten insgesamt eine eher depressive Konstitution aufweisen oder die Belastung
durch die Erkrankung zu einer Depression fiihrt/das Manifest-werden beglinstigt. Es gibt
Beobachtungen, die darauf hindeuten, dass eine Depression einen unabhangigen
Einflussfaktor darstellt, der u.a. einen Krankheitsschub verstarken kann. Der Einsatz von
Antidepressiva im aktiven Schub erwies sich dementsprechend als sinnvoll (124, 125).
Dariber hinaus kann die Angst oder Erwartungshaltung vor einem erneuten
.Krankheitsschub“ als sehr belastend empfunden werden und zur Potenzierung des
Leidensdruckes fiihren.

Anhand der vorliegenden Daten lassen sich die einzelnen Motive der Patienten nicht
nachvollziehen. Eine Differenzierung, ob trotz niedriger Krankheitsaktivitat einzelne
Krankheitsbeschwerden bereits das Leid des Patienten stark erhdhen, war in dieser Arbeit
nicht moglich. So wére denkbar, dass es unter dem insgesamt jungen Patientenkollektiv
einige junge Erkrankte gibt, die Einschrankungen in z.B. ihrer sexuellen Entwicklung erleben.
Hierbei kann das Gefiihl einer mangelnden Hygiene oder eines Kontrollverlusts tber
Kdrperfunktionen (Diarrhoen, Flatulenz) eine Rolle spielen. Auch ein kinstlicher
Darmausgang kann die Lebensqualitat deutlich beeintréachtigen und einen sozialen Rickzug

bedingen.

Andersherum waére es vorstellbar, dass Patienten trotz einer sehr starken Krankheitsaktivitat
einen niedrigen Leidensdruck angeben. Dies konnte durch den Ruckhalt des sozialen
Umfeldes (der Familie/Freunde) oder eigene Bewaltigungsstrategien bedingt sein. Ferner
gibt es Patienten die ihre Erkrankung im Sinne eines Abwehrmechanismus ,verdrangen®

oder ggf. Krankheitssymptome ,verleugnen® (nach Definition der Psychoanalyse). Hierdurch
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kann der Leidensdruck weniger stark empfunden werden, bzw. die Erkrankungen im
bildlichen Sinne (in Hinblick auf die graphische Darstellung beim PRISM) weit vom Patienten

(der Patientenscheibe) ,weggeschoben® werden.

Aufféallig war bei den Patienten mit Morbus Crohn weiterhin, dass die krankheitsspezifische
Lebensqualitat (SIBDQ) invers mit dem Leidensdruck korrelierte: Entgegen den Erwartungen
ging eine gute Lebensqualitat mit einer geringen SIS (einem hohen Leidensdruck) einher.
Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat (SF-12) hingegen korrelierte entsprechend den
Vermutungen signifikant mit dem Leidensdruck: Es gab einen positiven Zusammenhang
zwischen einer guten Lebensqualitat und einem geringen Leidensdruck.

Eine sichere Erklarung fur diese Beobachtung konnte nach aktuellem Erkenntnisstand nicht
gefunden werden. Man kénnte vermuten, dass die bereits erwahnte ,Untergruppe” fir dieses
Ergebnis mitverantwortlich ist. Die Patienten wiesen zwar eine geringe Krankheitsaktivitat,
jedoch einen hohen Leidensdruck auf. Beim SIBDQ zeigten sich fur diese ausgewahlten
sieben Patienten mittlere Werte in der Lebensqualitat. Unklar bleibt dennoch, warum sich die
negative Korrelation in Bezug auf die krankheitsspezifische Lebensqualitat offensichtlich auf
das gesamte Patientenkollektiv bezog.

4.8 Kritik

Da es sich bei den untersuchten Patientengruppen insgesamt um verhdaltnismaRig kleine
Fallzahlen handelt, ware die Untersuchung eines gréReren Kollektivs eine sinnvolle
Erganzung zur Analyse von Parametern, die auf eine besondere Belastung hinweisen
kénnen. Darlber hinaus kénnte untersucht werden, ob es Abweichungen im Ausmald des
Leidensdruckes bei Tumorpatienten gibt, die ein niedriges Tumorstadium oder eine

fortgeschrittene Erkrankung haben.

4.9 Alleinstellungsmerkmal

PRISM erlaubt eine eigene Einschatzung, eine Art Statuserhebung durch den Patienten, die
sehr subjektiv ist und situativ spontan geschieht (6). Es bietet weiterhin die Mdglichkeit fiir
den Behandler nach Anwendung des Instrumentes mit dem Patienten dartiber ins Gespréach
zu kommen (75). Eine Erdrterung der eigenen Gefihle kann auch zur Bewusstwerdung der
individuellen Situation des Patienten fihren und dem Arzt neue Einblicke ermoglichen (6).

Es gibt eine groRRe Variabilitdt und interindividuelle Unterschiede in der eigenen

Krankheitswahrnehmung und dem somit erlebten Leidensdruck (9). Von besonderer
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Bedeutung ist es, Patienten herauszufiltern, die einen disproportional gro3en Leidendruck
verspuren, bei insgesamt geringer objektivierbarer Krankheitsaktivitat, bzw. wenig Einbul3en
durch die Erkrankung. Denn diese benotigen ggf. andere, intensivierte Zuwendungen, wie
zum Bespiel eine psychologische Beratung und Begleitung (126). Andersherum gibt es
schwer von einer Krankheit betroffene Patienten, welche sich jedoch nicht von der
Erkrankung eingeschrankt oder durch sie belastet fuhlen.

4.10 Anwendbarkeit und Einsatz in der Praxis

Da auch die genauere Erfassung zum Beispiel einer mdglichen Depressivitat oder der
krankheitsspezifischen Lebensqualitat sich als sinnvoll und hilfreich in der Praxis erwiesen
hat, sollten diese etablierten Testverfahren als zusatzliche Tools erhalten bleiben (3).
Insgesamt stellt ,PRISM* keine Ablosung der gangigen Testverfahren dar und sollte nicht als
~-Konkurrenz-Methode“ betrachtet werden, sondern es ergibt sich eine sinnvolle Ergénzung,
die zusatzlich im klinischen Alltag eingesetzt werden kann.

Daruber hinaus erfasst PRISM den Leidensdruck als eine Art ,Momentaufnahme® und ist
gegenlber Veranderungen sehr sensitiv (6). Es kann somit beispielsweise auch fir eine
Erhebung des aktuellen Behandlungsstatus und eines -erfolges herangezogen werden.

Die Entwickler des Instrumentes PRISM postulierten, dass es auch fir andere
Krankheitsentitaten, bzw. sowohl psychische als auch physische Leiden, verwendet werden
kann (75). PRISM stellt durch die quantitative Erfassung des personlichen Leidensdruckes

(in cm) ein hilfreiches Instrument flr den arztlichen Alltag dar.
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Der Leidensdruck von Patienten stellt ein subjektives Empfinden dar, welches anzeigt, wie
belastend eine Krankheit wahrgenommen wird. Er wird von vielen Variablen beeinflusst und
ist dadurch eine sehr komplexe Grof3e.

Patienten mit chronischen, entzindlichen Erkrankungen leiden oftmals unter
Einschrankungen in der Lebensqualitat und weisen einen hohen Leidensdruck auf.
Rheumatoide Arthritis, Psoriasis und Morbus Crohn sind drei chronische, entziindliche
Erkrankungen, denen nach neueren Erkenntnissen gemeinsame pathogenetische Prinzipien
zugrunde liegen.

In dieser Arbeit sollte die Frage beantwortet werden, ob bei den aufgefuhrten chronischen,
entziindlichen Erkrankungen mit mittelnoher Krankheitsaktivitdt ein vergleichbarer
Leidensdruck vorliegt. Es sollte auch untersucht werden, ob sich Abstufungen beim
Leidensdruck zwischen den einzelnen Entziindungskrankheiten erkennen lassen.

Des Weiteren wurde analysiert, ob sich der Leidensdruck einer chronischen, entziindlichen
mit einer malignen Erkrankung (am Beispiel des malignen Melanoms) vergleichen l&asst.

Es wurde die Hypothese untersucht, dass der Leidensdruck chronischer
Entzindungserkrankungen, unabhdngig von der Manifestation als Schuppenflechte,
entziindliches Gelenkrheuma oder Morbus Crohn, hoher ist, als der Leidensdruck bei einer
malignen Tumorerkrankung.

Darlber hinaus wurde der Frage nachgegangen, ob eine Korrelation zwischen dem
subjektiven, krankheitsbedingten Leid und der Lebensqualitat besteht. Ebenso wurde ein
mdglicher Zusammenhang mit einer depressiven Stérung untersucht und festgestellt, ob
andere Parameter (wie z.B. das Patientenalter oder Geschlecht) einen Einfluss auf den
Leidensdruck ausuben.

Im Rahmen der vorliegenden Doktorarbeit wurde die Krankheitsaktivitat der drei
ausgewahlten Erkrankungen mittels etablierter Fragebdgen erfasst. Des Weiteren wurde,
neben den allgemeinen, deskriptiven Patientendaten, die krankheitsspezifische und
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt evaluiert sowie psychologische Testverfahren

angewendet. Alle erhobenen Werte wurden mit dem Leidensdruck in Beziehung gesetzt.

Um Leidensdruck erfass- und messbar zu machen, wurde das von Bichi et al. 1998
entwickelte Instrument ,PRISM* (Pictorial Representation of lllness and Self Measure)
verwendet. Der Leidensdruck kann hierdurch visuell dargestellt und als messbare Strecke
(PRISM-Distanz) abgebildet werden.
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Im Ergebnis war der Leidensdruck der drei chronischen, entzindlichen Erkrankungen
insgesamt vergleichbar. Jedoch bestand bei der Betrachtung der PRISM-Distanz bei Morbus
Crohn, Psoriasis und rheumatoider Arthritis ein deutlicher Unterschied im Vergleich mit der
Kontrollgruppe: Die Tumorpatienten mit malignem Melanom wiesen im Median eine PRISM-
Distanz von 20 cm auf - bei den chronischen, entziindlichen Erkrankungen fand sich
hingegen ein ungeféhr doppelt so hoher Leidensdruck (Mittelwert der drei Erkrankungen
10,33 cm). Dieser Unterschied war signifikant.

Bei den chronischen, entziindlichen Erkrankungen kommt es zwar selten zu einem letalen
Verlauf, jedoch zu grol3en Beeintrachtigungen des taglichen Lebens, die zum Teil Gber Jahre
bis Jahrzehnte anhalten und im Kklinischen Verlauf schubweise auftreten kbnnen.

Dieser wichtige  Aspekt konnte zur Erhéhung des  Leidensdruckes  bei
Entztundungskrankheiten, im Vergleich mit den Tumorerkrankungen, fuhren.

Die Krankheitsaktivitat zeigte nicht immer einen direkten Zusammenhang zum Ausmald des
Leidensdruckes, wie am Beispiel der Patienten mit Psoriasis und auch rheumatoider Arthritis
zu erkennen war. Auch bei geringem Schweregrad konnten die Patienten erhebliches Leid
empfinden, wobei sich insgesamt erkennen lie3, dass eine starke Auspragung der
Erkrankung zu einer Erh6hung des Leidensdruckes fihrte.

In der offentlichen Wahrnehmung haben maligne Erkrankungen eine Sonderstellung und
werden als ,schwerwiegend® eingestuft. Die chronischen Erkrankungen werden dagegen in

Bezug auf ihre physischen, psychischen und auch soziobkonomischen Folgen unterschatzt.

Es konnte durch diese Untersuchung klar belegt werden, dass Patienten mit chronischen,
entziindlichen Erkrankungen einen signifikant hoheren Leidensdruck, als Patienten mit
malignem Melanom, aufweisen.

Aufgrund dieser Ergebnisse sollte die psychosoziale Einschatzung der chronischen,
entzlndlichen Erkrankungen neu diskutiert sowie dariiber hinaus ein Umdenken in Bezug

auf soziobkonomische Folgen angeregt werden.
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Schittenhelmstr. 12, 24105 Kiel
Ansprechpartner: Frau PD Dr. med. S. Nikolaus
Tel.: (0431) 597-1271

Fax: (0431) 597-1842

E-Mail: s.nikolaus@mucosa.de

Internet: www.uk-sh.de

Kiel,

Patienteninformation zur Studie: Subjektives Leid bei
chronischen Entziindungserkrankungen

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

als Teilnehmer dieser Studie werden Sie gebeten, einige Fragebtdgen zu lhrem Befinden, zu dem Einfluss
der Erkrankung auf lhren Alltag sowie weiteren subjektiven Aspekten Ihrer Krankheit auszufillen. Die Beant-
wortung der Fragen wird dabei etwa 30 Minuten Zeit in Anspruch nehmen.

Datenschutz

Die Dokumentation der Daten erfolgt in pseudonymisierter Form. Pseudonymisieren bedeutet, dass die Da-
ten in Form von Ziffern verschlusselt werden, wobei die Liste mit den Patientendaten in der Klinik bei den
Arzten verbleibt.

Die Weitergabe dieser Daten unterliegt den Vorschriften und den Richtlinien des Bundesdatenschutzgeset-
zes bzw. der anwendbaren Landesdatenschutzgesetze. Keinesfalls kann auRer dem behandelnden Arzt aus
den Daten ein Ruckschluss auf Inren Namen und Ihre persénlichen Verhéltnisse gezogen werden.

Soweit erforderlich, durfen die erhobenen Daten verschlusselt an eine zum Zwecke der wissenschaftlichen
Auswertung beauftragte Stelle weitergegeben werden. Die verschlisselten Daten werden fir die Zeit von 10
Jahren gespeichert.

AuRerdem kann ein autorisierter und zur Verschwiegenheit verpflichteter Beauftragter der zustandigen Be-
hérden in lhre vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht nehmen, soweit dies fur die Uberpriifung der
Studie notwendig ist.

Selbstverstandlich ist die Teilnahme freiwillig. Wenn Sie sich gegen eine Teilnahme entscheiden oder wenn
Sie spater lhre Einwilligung zurtickziehen, entstehen Ihnen dadurch keinerlei Nachteile.

Wir bitten Sie, die beiliegende Einwilligungserklarung genau zu lesen und - Ihre Zustimmung vorausgesetzt —
zu unterschreiben. Die Einwilligungserkidrung sowie diese Patienteninformation werden beim Studienleiter
verbleiben und nicht weitergeleitet. Die Durchschlage beider Dokumente werden lhnen ausgehéndigt.

Vielen Dank fiir Thre Mithilfe!
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Direktor: Prof. Dr. S. Schreiber
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Ansprechpartner: Frau PD Dr. S. Nikolaus
Tel.: (0431) 597-1271

Fax: (0431) 597-1842

E-Mail: s.nikolaus@mucosa.de

Internet: www.uk-sh.de

Kiel,

Einwilligungserkldrung zur Teilnahme an der Studie:
Subjektives Leid bei chronischen Entziindungser-
krankungen

Ich habe das Informationsblatt zu der oben bezeichneten Studie gelesen und willige unter folgenden Voraus-
setzungen ein, an der Studie teilzunehmen:

Die Studie nimmt keinen Einfluss auf Diagnostik und Therapie meiner Erkrankung.

Ich kann die Teilnahme an der Studie jederzeit ohne Angabe von Grinden widerrufen; dadurch entstehen mir
keinerlei Nachteile.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten/Angaben tber meine
Gesundheit in Form von Ziffern "pseudonymisiert” werden und erst dann auf Fragebdgen und elektronischen
Datentragern aufgezeichnet und verarbeitet und an eine zum Zweck der wissenschaftlichen Auswertung be-
auftragte Stelle weitergegeben werden. Die verschlusselten Daten werden fur die Zeit von 10 Jahren gespei-
chert. Pseudonymisiert bedeutet das Verschlusseln der Daten als Ziffern, wobei die Liste mit den Patienten-
daten in der Klinik bei den Arzten verbleibt.

AuRerdem erklare ich mich damit einverstanden, dass ein autorisierter und zur Verschwiegenheit verpflichte-
ter Beauftragter der zustandigen Behorden in meine vorhandenen personenbezogenen Daten Einsicht neh-
men kann, soweit dies firr die Uberpriifung der Studie notwendig ist.

Den Inhalt der vorliegenden Einwilligungserklarung habe ich verstanden und bin mit der geschilderten Vorge-
hensweise einverstanden.

Ich erhalte eine Kopie dieser Einwilligungserklarung und der Information fur teilnehmende Patienten.

(Bitte gut lesbar in Druckbuchstaben schreiben!)
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Patient/in

Vorname/Name

Datum/Ort

Unterschrift

Arzt/Arztin

Vorname/Name

Datum/Ort

Unterschrift
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- GASTRO -

Seite 1von 7

Patienten-Nr.:

Datum:

Tag / Monat / Jahr

Demographie

Alter: Jahre Raucher:

Gewicht: kg
GroRe: cm wenn ja:

Geschlecht: O mannlich

O weiblich

O i

O nein

O 1-10 Zigaretten am Tag
O 11 -20 Zigaretten am Tag

O mebhr als 20 Zigaretten am Tag

Therapien

Indikation: Therapien:

Datum der Erstdiagnose

Tag / Monat / Jahr

Dauer der Erkrankung Jahre

PRISM SIS

Distanz mittig von Krankheitsscheibe zu Patientenscheibe cm
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- GASTRO - Patienten-Nr.:

Seite 2 von 7

CDAI

1. Anzahl der weichen Stiihle (in der letzten Woche): Anus praeter

Tag 1: Tag 2: Tag 3: Tag 4: O & Q Nl

bei Anus praeter geben

Tag 5: Tag 6: Tag 7: Sie bitte die Anzahl der

zusatzlichen Stiihle an

2. Grad der Bauchschmerzen (in der letzten Woche):
0 = keine, 1 = leichte, 2 = maBige, 3 = starke

Tag 1: ]__I Tag 2: u Tag 3: |_] Tag 4: |_J
Tag 5: |_| Tag 6: u Tag 7: |_|

3. Aligemeinbefinden (in der letzten Woche):
0 =gut, 1 = nicht ganz gut, 2 = schlecht, 3 = sehr schlecht, 4 = unertraglich

Tag 1: |_| Tag 2: U Tag 3: |_| Tag 4: |_l
Tag 5: |_| Tag 6: |__’ Tag 7: |_| '

4. Andere mit Morbus Crohn assoziierte Symptome (Mehrfachnennungen maglich):

O Temperatur tiber 37,8 °C (100°F) O Stomatitis aphthosa O Keine
O Pyoderma gangraenosum O Gelenkschmerzen/Arthritis
O Erythema nodosum O Analfissur, Fisteln

O Iridozyklitis oder Uveitis Abszess

5. Symptomatische Durchfallbehandlung 7. Hamatokrit
O Ja O Nein %
6. Resistenz im Abdomen 8. Gewicht

O Ja O Fraglich O Sicher kg
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- GASTRO - Patienten-Nr.:

Seite 3von 7

SIBDQ-D (Fragebogen zur Lebensqualitat beziiglich Ihrer Darmerkrankung)

Dieser Fragebogen soll herausfinden, wie Sie sich in den letzen zwei Wochen gefiihlt haben. Es werden Ihnen
Fragen gestellt (iber Symptome, die Sie infolge lhrer entziindlichen Darmerkrankung gehabt haben, Ihr allgemeines
Befinden und lhre Stimmung.

Der Fragebogen enthélt zehn Fragen. Jede Frage hat abgestufte Antwortmaéglichkeiten. Bitte lesen Sie jede
Frage aufmerksam durch und kreuzen Sie die Antwort an, die am besten beschreibt, wie Sie sich wéhrend der
letzten zwei Wochen gefiihlt haben.

Wenn lhnen eine Frage unklar ist, nehmen Sie sich einen Moment Zeit. Denken Sie dariiber nach, welche
Bedeutung die Frage fiir Sie hat. Dann beantworten Sie die Frage so gut Sie kénnen. Bitte achten Sie darauf,
jede Frage zu beantworten.

1. Wie oft war das Gefiihl von Abgeschlagenheit und Abgespanntheit in den letzten zwei
Wochen ein Problem fiir Sie?

Bitte geben Sie an, wie oft das Gefiihl von Mudigkeit oder Abgespanntheit in den letzten zwei
Wochen ein Problem fiir Sie war, indem Sie eine der nachstehenden Méglichkeiten wahlen:

(O standig (O selten
(O Meistens (O Fastnie
O Ziemlich oft O Nie
O Machmal

2. Wie hiufig mussten Sie aufgrund Ihrer Darmerkrankung in den letzten zwei Wochen gesellschaftliche
Verpflichtungen verschieben oder absagen?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Moglichkeiten:

(O standig (O selten
O Meistens O Fast nie
O Ziemlich oft O Nie
O Machmal

3. Hatten Sie in den letzten zwei Wochen Schwierigkeiten, aufgrund lhrer Darmerkrankung
gewiinschten Freizeit- und Sportaktivitaten nachzugehen?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Méglichkeiten:

O Sehr groBe Schwierigkeiten, Aktivitdt unmaoglich O Geringe Schwierigkeiten

O GroBe Schwierigkeiten O Kaum Schwierigkeiten

O Ziemliche Schwierigkeiten O Keine Schwierigkeiten; die Darmprobleme

s haben Sport und Freizeit nicht eingeschrankt
O Etwas Schwierigkeiten

80



- GASTRO - Patienten-Nr.:

Seite 4 von 7

SIBDQ-D (Fortsetzung)

4. Wie oft hatten Sie in den letzten zwei Wochen Bauchschmerzen?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Mdglichkeiten:

(O standig (O selten
Q Meistens O Fast nie
O Ziemlich oft O Nie
O Machmal

5. Wie oft fiihlten Sie sich in den letzten zwei Wochen bedriickt oder entmutigt?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Moglichkeiten:

O Sténdig O Selten
O Meistens O Fast nie
O Ziemlich oft O Nie
O Machmal

6. Hatten Sie in den letzten zwei Wochen Probleme mit dem Abgehenlassen von Bldhungen?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Mdglichkeiten:

O Sehr grofRe Probleme O Wenig Probleme
O Grof3e Probleme O Kaum Probleme
O Ziemliche Probleme O Keine Probleme

O Etwas Probleme

7. Hatten Sie in den letzten zwei Wochen Probleme, lhr gewiinschtes Gewicht beizubehalten
oder zu erreichen?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Mdglichkeiten:

O Sehr grof3e Probleme O Wenig Probleme
O GroRe Probleme O Kaum Probleme
O Ziemliche Probleme O Keine Probleme

O Etwas Probleme

81



- GASTRO - Patienten-Nr.:

Seite 5von 7

SIBDQ-D (Fortsetzung)

8. Wie oft fithlten Sie sich in den letzten zwei Wochen locker und entspannt?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Méglichkeiten:

O Nie O Ziemlich oft
O Fast nie O Meistens
(O selten () stindig
(O Machmal

9. Wie oft hatten Sie in den letzten zwei Wochen das Gefiihl, zur Toilette gehen zu miissen,
obwohl lhr Darm leer war?

Bitte wéhlen Sie eine der nachstehenden Mdglichkeiten:

(O standig (O selten
O Meistens O Fast nie
(O ziemlich oft (O Nie
O Manchmal

10. Wie oft fiihIten Sie sich in den letzten zwei Wochen aufgrund lhrer Darmerkrankung zornig?

Bitte wahlen Sie eine der nachstehenden Moglichkeiten:

() standig (O selten
(O Meistens (O Fastnie
(O Zziemlich oft (O Nie
O Machmal
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- GASTRO -

Seite 6 von 7

Patienten-Nr.:

SF-12 (Fragebogen zur allgemeinen Lebensqualitat)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaéglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten

auf Sie zutrifft.

1. Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?

Sehr
Gut

Ausge-
zeichnet

Gut

Weniger
Gut

Schlecht

Im Folgendenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

N

. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

w

. mehrere Treppenabsatze steigen

Ja, stark
eingeschrankt

[]

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, tiberhaupt
nicht eingeschrankt

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund lhrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierig-
keiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatig-
keiten im Beruf bzw. zu Hause?

>

Ich hab weniger geschafft als ich wollte

w

. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

[1]
[1]

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund lhrer
seelischen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltédglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fiihlten)?

o

. Ich hab weniger geschafft als ich wollte

N

Ich konnte nicht so sorgféltig wie Ublich arbeiten

Ja
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Patienten-Nr.:

SF-12 (Fortsetzung)

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen
4 Wochen bei der Austibung lhrer Alltdglichkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

Uberhau
nicht

pt Ein

bischen MaBig

Ziemlich

Stark

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und

wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen ergangen ist,|

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem
Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

0

. ... ruhig und gelassen?

10. ... voller Energie?

=
—-

. ... entmutigt und traurig?

Meistens

Ziemlich | Manch-
oft

[4]

mal

=[] #

1

N

. Wie hiufig haben lhre karperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihren Kontakt zu anderen Menschen (Besuchen bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintréchtigt?

Meistens | Manchmal

Selten

Nie
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Die ersten drei Kategorien (Aligemeinbefinden, Bauchschmerzen und
Stuhlfrequenz) werden fiir den Vortag bewertet.

Aligemeinbefinden?

. O sehrgut (= 0 Punkte) O sehr schlecht (=3 Punkte)
O leichtes Unwohisein (= 1 Punkt) O furchtbar (= 4 Punkte)
O schiecht (= 2 Punkte)
| Bauchschmerzen?
' O Ich habe keine Bauchschmerzen. (= 0 Punkte) O méBig (=2 Punkte)
O leicht (=1 Punkt) O stark (=3 Punkte)
" Wie haufig am Tag haben Sie fliissigen Stuhlgang? (= Anzahl Punkte)

' Resistenzen?

O nein (= 0 Punkte) O deutlich tastbar (= 2 Punkte)

O fragwlrdig (=1 Punkt) O deutlich tastbar und

druckschmerzhaft (= 3 Punkte)

’ Begleitsymptome? (Fir jedes Begleitsymptom wird ein Punkt berechnet.)

' O Gelenkschmerzen O Aphthen

O Uveitis O Analfissuren

O Erythema nodosum O neu entstandene Fisteln
© O Pyoderma gangraenosum O Abszesse

SHarvey RF, Bradshaw JM. Lancet. 1980 Mar 8; 1(8167): 514
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- DERM - l Patienten-Nr.:

Seite 1 von 7 Datum:
Tag / Monat / Jahr

Demographie

Alter: Jahre Raucher: O ja
Gewicht: kg O nein
GroBe: cm wenn ja: O 1-10 Zigaretten am Tag

Geschlecht: O mannlich O 11-20 Zigaretten am Tag
O weiblich O mehr als 20 Zigaretten am Tag
Therapien
Indikation: Therapien:

Datum der Erstdiagnose

Tag / Monat / Jahr

Dauer der Erkrankung Jahre

PRISM SIS

Distanz mittig von Krankheitsscheibe zu Patientenscheibe cm
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Patienten-Nr.:

PASI

Bitte erheben Sie beim Patienten nun den PASI (Psoriasis Area and Severity Index).
Die Zeilen 4, 7,9 und 10 dienen zur Berechnung des PASI.

1.) Schweregrad der psoriatischen Lasionen

Bitte kreisen Sie eine Zahl fiir jede der nachstehenden Effloreszenzen und Lokalisationen ein.

Auspragungen der Effloreszenzen: 0= keine, 1 = gering, 2 = mittel, 3 = stark, 4 = sehr stark

Kopf Rumpf Arme Beine
1 | Erythem 01 2 3 4 01 2 3 4 01 2 3 4 01 2 3
2 | Infiltration 01 2 3 4 01 2 3 4 01 2 3 4 0 1 2 3
3 | Schuppung 01 2 3 4 01 2 3 4 01 2 3 4 01 2 3
4 Summe
2.) Befall der Kérperoberflache
Bitte vermerken Sie in Zeile 6 die befallene Fléche fiir die jeweilige Lokalisation.
Kreisen Sie die jeweiligen Zahlen vor den Prozentangaben ein.
Kopf Rumpf Arme Beine
0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine 0 =Keine
1 =<10% 1 =<10% 1 =<10% 1 =<10%
2=10-29% 2=10-29% 2=10-29% 2=10-29%
6 Befallene Flache 3=30-49% 3=30-49% 3=30-49% 3=30-49%
4 =50-69 % 4 =50-69% 4 =50-69 % 4 =50-69 %
5=70-89% 5=70-89% 5=70-89% 5=70-89%
6 =90-100% 6 =90-100 % 6 =90-100 % 6 =90-100 %
Produkt aus
7| zeile4und6 Ly | Ly | Lo | L]
8 x 0,10 x 0,30 x 0,20 x 0,40
Produkt aus
9 | Zeile7und8 Lo L Lo L Ly fL Ly L
10 Wenn Sie den PASI selbst ermitteln mochten:
Gesamt-PAS| = Summe der Zeile 9 = 1
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Patienten-Nr.:

PGA

Die PGA ist eine 6-Punkte-Skala zur Bewertung des Schweregrades der Erkrankung zum Zeitpunkt der
arztlichen Beurteilung des Patienten. Der Gesamtschweregrad der Lasionen wird mit den unten stehenden
Kategorien ermittelt werden. Bitte kennzeichnen Sie die passende Kategorie, indem Sie das entsprechende

Késtchen ankreuzen.

Wert Kategorie

Kategorie Beschreibung

O 0 Frei

O 1 Minimal

O 2 Leicht

O 3 MaBig

O 4 Schwer

O 5 Sehr schwer

Plaque Erhebung = 0 (keine Erhebung tiber der normalen Haut)
Schuppung = 0 (keine Schuppen)
Erythem = + (Hyperpigmentation, pigmentierte Macula, diffuse leicht rosa Farbung)

Plaque Erhebung = + (mdglicherweise, aber schwer zu bestimmen, ob eine leichte
Erhebung tber die normale Haut vorliegt oder nicht)

Schuppung = + (Oberfldche trocken mit etwas weiBer Farbung)

Erythem = hdchstens maBig (hochstens eine deutliche rote Farbung)

Plaque Erhebung = leicht (leichte, aber merkliche Erhebung, typischerweise sind die
Rander undeutlich oder abflachend)

Schuppung = fein (feine Schuppen bedecken die Lasionen teilweise oder gréBtenteils)

Erythem = hochstens méBig (hochstens eine deutliche rote Farbung)

Plaque Erhebung = méBig (maBige Erhebung mit rauhen oder abflachenden Randern)
Schuppung = rauher (rauhe Schuppen bedecken den groBten Teil aller Lasionen)
Erythem = maRBig (deutliche rote Farbung)

Plaque Erhebung = ausgepragt (ausgepragte Erhebung, typischerweise mit harten
oder scharfen Randern)
Schuppung = rauh (rauhe, nicht zéhe Schuppen dominieren und bedecken die
meisten oder alle Lasionen)
Erythem = schwer (sehr leuchtend rote Farbung)

Plaque Erhebung = sehr ausgepragt (sehr ausgepragte Erhebung, typischerweise mit
harten, scharfen Randern)
Schuppung = sehr rauh (rauhe, dicke zahe Schuppen auf den allermeisten Lasionen;
rauhe Oberflache)
Erythem = sehr schwer (extreme rote Farbung; dunkle bis tiefe rote Farbung)

KOF

Von Psoriasis befallene Kérperoberflache %
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Patienten-Nr.:

DLQI (Fragebogen zur dermatologischen Lebensqualitat)

Ziel dieses Fragebogens ist es, herauszufinden, wie sehr Ihre Hauterkrankung Ihr Leben in den vergangenen
7 Tagen beeinfluBt hat. Bitte kreuzen Sie zu jeder Frage ein Késtchen an.

1 Wie sehr hat Ihre Haut in den vergangenen 7 Tagen gejuckt,
war wund, hat geschmerzt oder gebrannt?

2 Wie sehr hat lhre Hauterkrankung Sie in den vergangenen
7 Tagen verlegen oder befangen gemacht?

3 Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung Sie in den vergangenen
7 Tagen bei Einkdufen oder bei Haus- oder Gartenarbeit
behindert?

4 Wie sehr hat lhre Hauterkrankung die Wahl der Kleidung
beeinfluBt, die Sie in den vergangenen 7 Tagen getragen
haben?

5 Wie sehr hat lhre Hauterkrankung in den vergangenen
7 Tagen lhre Aktivititen mit anderen Menschen oder lhre
Freizeitgestaltung beeinfluf3t?

sehr O
ziemlich O

ein bisschen O
iberhaupt nicth

sehr O
ziemlich O
ein bisschen O
Uberhaupt nichtO

sehr O
ziemlich O
ein bisschen O
tberhaupt nichtO Frage betrifft mich nicht O

sehr O
ziemlich O

ein bisschen O
Uberhaupt nichtO Frage betrifft mich nicht O

sehr O
ziemlich O
ein bisschen O
Uberhaupt nichtO Frage betrifft mich nicht Q
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- DERM - Patienten-Nr.:

Seite 5von 7

DLQI (Fortsetzung)

6 Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung es lhnen in den sehr O
vergangenen 7 Tagen erschwert, sportlich aktiv zu sein?
ziemlich O

ein bisschen O
tiberhaupt nichtO Frage betrifft mich nicht O

7 Hat Ihre Hauterkrankung in den vergangenen 7 Tagen dazu Ja O
gefiihrt, daB Sie Ihrer beruflichen Tatigkeit nicht nachgehen
oder nicht studieren konnten? Nein O Frage betrifft mich nicht O
Falls "nein", wie sehr ist Ihre Hauterkrankung in den ziemlich O
vergangenen 7 Tagen ein Problem bei Ihrer beruflichen
Tatigkeit bzw. Ihrem Studium gewesen? ein bisschen O
Uberhaupt nichtO
8 Wie sehr hat lhre Hauterkrankung in den vergangenen sehr O
7 Tagen Probleme im Umgang mit lhrem Partner, Freunden
oder Verwandten verursacht? ziemlich O

ein bisschen O
iberhaupt nichtO Frage betrifft mich nicht O

9 Wie sehr hat Ihre Hauterkrankung in den vergangenen sehr O
7 Tagen lhr Liebesleben beeintréchtigt?
ziemlich O

ein bisschen O
tiberhaupt nichtO Frage betrifft mich nicht O

10 Inwieweit war die Behandlung Ihrer Haut in den sehr O
vergangenen 7 Tagen fiir Sie mit Problemen verbunden
(z. B. weil die Behandlung Zeit in Anspruch nahm oder ziemlich O
dadurch Ihr Haushalt unsauber wurde)? o
ein bisschen O

Uberhaupt nichtO Frage betrifft mich nicht O
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Pat

ienten-Nr.:

SF-12 (Fragebogen zur allgemeinen Lebensqualitat)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten
auf Sie zutrifft.

1

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?

Ausge- Sehr
zeichnet Gut

Gut

Weniger
Gut Schlecht

N

w

Im Folgendenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch

verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

. mehrere Treppenabsétze steigen

Ja, stark
eingeschrankt

[1]

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, tiberhaupt
nicht eingeschrankt

w

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund lhrer
kérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierig-
keiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatig-
keiten im Beruf bzw. zu Hause?

. Ich hab weniger geschafft als ich wollte

. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ja
(1]

N o

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund lhrer
seelischen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil sie sich niedergeschlagen
oder @ngstlich fithlten)?

Ich hab weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgféltig wie tblich arbeiten

[1]
[1]

Nein

II

91



DERM -

Seite 7 von 7

Patienten-Nr.:

SF-12 (Fortsetzung)

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen

nicht

4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer Alltéglichkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt Ein
bischen MaBig

Ziemlich

Stark

In diesen Fragen geht es darum wie Sie sich fiihlen und
wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen ergangen ist|
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem
Befinden am ehesten entspricht).

Ziemlich | Manch-

Ihren Kontakt zu anderen Menschen (Besuchen bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintréchtigt?

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen Immer | Meistens oft mal | Selten | Nie
9. ... ruhig und gelassen?
10. ... voller Energie?
11. ... entmutigt und traurig?
Immer | Meistens | Manchmal| Selten Nie
12. Wie haufig haben Ihre korperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen -
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Patienten-Nr.:

Datum:

Tag / Monat / Jahr

Demographie

Alter: Jahre Raucher:

Gewicht: kg

GroBe: cm wenn ja:

Geschlecht: O mannlich

O weiblich

O n

O nein

O 1-10 Zigaretten am Tag
O 11-20 Zigaretten am Tag

O mehr als 20 Zigaretten am Tag

Therapien

Indikation:

Datum der Erstdiagnose

Tag / Monat / Jahr

Jahre

Dauer der Erkrankung

Therapien:

PRISM SIS

Distanz mittig von Krankheitsscheibe zu Patientenscheibe cm
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Patienten-Nr.:

DAS28

SJC

T)C CRP mg/| BSG mm/h

Wie beurteilen Sie Ihre Krankheitsaktivitat in den letzten 7 Tagen?

inaktiv [ 0 ] (4] 6] (8 H 9 H10| hochakiiv
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Seite 3von 6

HAQ (Fragebogen zur Funktionsfahigkeit)

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am besten beschreibt, was Sie in der letzten Woche tun konnten.

Ohne Mit leichten  Mit groBen Konnte

Schwierig-  Schwierig-  Schwierig- ich
keiten keiten keiten nicht

ANZIEHEN & KORPERPFLEGE
Konnten Sie:
- Sich selbst anziehen, einschlieBlich Schuhe binden

und Knépfe schlieBen? O O O O
- Sich die Haare waschen? o O O O
AUFSTEHEN
Konnten Sie:
- Von einem Stuhl ohne Armlehne aufstehen? O O O O
- Sich ins Bett legen und aufstehen? O O O O
ESSEN
Konnten Sie:
— Fleisch schneiden? @) O O O
- Eine volle Tasse oder ein volles Glas zum Mund fiihren? O O O O
— Einen neuen Milchkarton (TetraPak) 6ffnen? O O @) O
GEHEN
Konnten Sie:
- DrauBen auf ebenem Untergrund gehen? O O O O
- Funf Treppenstufen hochgehen? O O O @

Bitte kreuzen Sie alle HILFSMITTEL an, die Sie fiir gewdhnlich fiir die oben genannten Tétigkeiten benutzt
haben:

O Gehstock Q Hilfsmittel zum Anziehen (Knopfoffner, Schlitten
fiir ReiBverschliisse, langer Schuhléffel usw.)

O Gehhilfe (Rollator) (O Spetziell angepasste Hilfsmittel (z.B. zum Essen
und Kochen)

O Kriicken (Q Sperziell angepasster Stuhl

O Rolistuhl O Andere (welche:

Bitte kreuzen Sie alle Titigkeiten an, bei denen Sie fiir gewdhnlich die HILFE einer anderen Person benétigt
haben:

(O Anziehen und Kérperpflege O Essen
O Aufstehen O Gehen
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Seite 4 von 6

HAQ (Fortsetzung)

Kreuzen Sie bitte die Antwort an, die am besten beschreibt, was Sie in der letzten Woche tun konnten.

Ohne Mit leichten  Mit groBen Konnte

Schwierig- ~ Schwierig-  Schwierig- ich
keiten keiten keiten nicht
HYGIENE
Konnten Sie:
- Sich ganz waschen und abtrocknen? O O O O
- Ein Vollbad nehmen? O O O O
- Sich auf die Toilette setzen und wieder aufstehen? O ©) O (D)
NACH ETWAS GREIFEN
Konnten Sie:
— Einen etwa 2 kg schweren Gegenstand von einer Stelle tiber O O O O
Kopfhéhe herunterheben (z.B. eine grof3e Tiite Zucker)?
- Sich biicken, um ein Kleidungsstiick vom @) O O O
FuBboden aufzuheben?

GREIFEN UND OFFNEN
Konnten Sie:
— Autotiiren 6ffnen? O @) @) @)
- Konservenglaser 6ffnen, die schon einmal offen waren? O @) O O
— Wasserhihne auf- und zudrehen? O O O O
ANDERE TATIGKEITEN
Konnten Sie:
- Besorgungen machen und einkaufen? O © O O
- In ein Auto ein- und aussteigen? O O O O
- Hausarbeiten und Gartenarbeit erledigen O O O O

(z.B. Staubsaugen oder Unkraut jéten)?

Bitte kreuzen Sie alle HILFSMITTEL an, die Sie fiir gewdhnlich fiir die oben genannten Tatigkeiten benutzt
haben:

(O Erhéhter Toilettensitz (O Badewannenhandgriff

(O Badewannensitz QO Greifhilfe mit langem Handgriff

QO Offner fiir Schraubverschliisse QO Hilfsmittel mit langem Handgriff fiir
(fur Glaser, die schon einmal offen waren) Badezimmer (z.B. eine Birste)

QO Andere (welche:

Bitte kreuzen Sie alle Titigkeiten an, bei denen Sie fiir gewéhnlich die HILFE einer anderen Person benétigt
haben:

O Hygiene O Greifen und Offnen von Gegensténden
O Nach etwas greifen O Besorgungen und Hausarbeit
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Patienten-Nr.:

SF-12 (Fragebogen zur allgemeinen Lebensqualitat)

In diesem Fragebogen geht es um lhre Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmaéglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten
auf Sie zutrifft.

I

Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?

Ausge- Sehr
zeichnet Gut

Gut

Weniger
Gut Schlecht

N

w

Im Folgendenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag austiben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

. mehrere Treppenabsatze steigen

Ja, stark
eingeschrankt

(]

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, Uiberhaupt
nicht eingeschréankt

>

w

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund lhrer
koérperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierig-
keiten bei der Arbeit oder anderen alltéglichen Tatig-
keiten im Beruf bzw. zu Hause?

Ich hab weniger geschafft als ich wollte

. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

[1]
[1]

Nein

(o)}

~

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund lhrer
seelischen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fiihlten)?

. Ich hab weniger geschafft als ich wollte

. Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tiblich arbeiten

Ja
1]

Nein

97



- RHEUM -

Seite 6 von 6

Patienten-Nr.:

SF-12 (Fortsetzung)

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangenen
4 Wochen bei der Ausiibung Ihrer Alltaglichkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt Ein

nicht

bischen

MéRig

Ziemlich

Stark

In diesen Fragen geht es darum wie Sie sich fiihlen und
wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen ergangen ist.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die Ihrem
Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

el

. ... ruhig und gelassen?
10. ... voller Energie?

1

—_

. .. entmutigt und traurig?

Meistens

Ziemlich | Manch-

oft

mal | Selten

[2] | =1 |[E]

Nie

EEIE

12. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihren Kontakt zu anderen Menschen (Besuchen bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Immer

Meistens | Manchmal

Selten

[#]

Nie
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Patienten-Nr.:

Datum:

Tag / Monat / Jahr

Demographie

Alter: Jahre Raucher:

Gewicht: kg

GroBe: cm wenn ja:

Geschlecht: O mannlich

(O weiblich

O i

O nein

O 1-10 Zigaretten am Tag
O 11 - 20 Zigaretten am Tag

O mehr als 20 Zigaretten am Tag

Therapien

Indikation:

AJCC-Klassifikation:

Maximale vertikale Tumordicke {4 } mm

Datum der Erstdiagnose

Tag / Monat / Jahr

Dauer der Erkrankung Jahre

Therapien:

PRISM SIS

Distanz mittig von Krankheitsscheibe zu Patientenscheibe am
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Pat

ienten-Nr.:

SF-12 (Fragebogen zur allgemeinen Lebensqualitét)

In diesem Fragebogen geht es um Ihre Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen erméglicht es, im
Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fiihlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der Fragen, indem Sie bei den Antwortmdéglichkeiten die Zahl ankreuzen, die am besten
auf Sie zutrifft.

1

Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?

Ausge- Sehr
zeichnet Gut

Sehr
Gut Schlecht

N

w

Im Folgendenden sind einige Tatigkeiten beschrieben,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheitszustand
bei diesen Tatigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen

. mehrere Treppenabsatze steigen

Ja, stark
eingeschrankt

[7]
[1]

Ja, etwas
eingeschrankt

Nein, Uiberhaupt
nicht eingeschrankt

H

n

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund lhrer
korperlichen Gesundheit irgendwelche Schwierig-
keiten bei der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatig-
keiten im Beruf bzw. zu Hause?

. Ich hab weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

Ja
[1]

N o

Hatten Sie in den vergangen 4 Wochen auf Grund Ihrer
seelischen Gesundheit irgendwelche Schwierigkeiten
bei der Arbeit oder anderen alltédglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil sie sich niedergeschlagen
oder angstlich fiihlten)?

Ich hab weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgféltig wie tiblich arbeiten

Ja
[1]

Nein
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Patienten-Nr.:

SF-12 (Fortsetzung)

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den vergangen
4 Wochen bei der Austibung lhrer Alltédglichkeiten zu
Hause und im Beruf behindert?

Uberhaupt
nicht

(]

Ein
bischen

MéRig

Ziemlich

[4]

Stark

In diesen Fragen geht es darum wie Sie sich fiihlen und
wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen ergangen ist.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem
Befinden am ehesten entspricht).

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

el

. ... ruhig und gelassen?
10. ... voller Energie?

11. ... entmutigt und traurig?

Immer | Meistens

Ziemlich
oft

Manch-
mal Selten

[5]

(][]

Nie

[=)[=][]

1

N

. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen
Ihren Kontakt zu anderen Menschen (Besuchen bei
Freunden, Verwandten usw.) beeintrachtigt?

Meistens

Manchmal| Selten

Nie
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wi'“ Beck Depressionsfragebogen

Alter

Geschlecht Datum T
m/w

oder Gruppe 18 (Veranderungen des Appetits).

Anleitung: Dieser Fragebogen besteht aus 21 Gruppen von Aussagen. Lesen Sie jede dieser Gruppen von
Aussagen sorgfaltig durch und suchen Sie sich dann in jeder Gruppe eine Aussage, die am besten beschreibt, wie
Sie sich in den letzten zwei Wochen, einschlieflich heute, gefiihlt haben. Kreuzen Sie die Zahl neben der
Aussage an, die Sie sich herausgesucht haben. Wenn in einer Gruppe mehrere Aussagen gleichermaflen auf Sie
zutreffen, kreuzen Sie die Aussage mit der héheren Zahl an. Achten Sie bitte darauf, dass Sie in jeder Gruppe
nicht mehr als eine Aussage ankreuzen, das gilt auch fiir Gruppe 16 (Veranderungen der Schlafgewohnheiten)

1.) Traurigkeit
0 Ich bin nicht traurig.
1 Ich bin oft traurig.
2 Ich bin sténdig traurig.
3 Ich bin so traurig oder ungliicklich, dass

ich es nicht aushalten kann.

2.) Pessimismus

0 Ich bin nicht mutlos, was meine Zukunft
angeht.

1 Ich bin mutloser als friher, was meine
Zukunft angeht.

2 Ich glaube nicht, dass sich meine Lage
verbessert.

3 Ich habe das Geflihl, dass es keine
Hoffnung gibt fir meine Zukunft und es
nur noch schlimmer wird.

3.) Friihere Misserfolge
0 Ich fiihle mich nicht als Versager.
1 Ich habe ofter versagt als ich sollte.
2 Wenn ich zurilick blicke, sehe ich eine
Menge Misserfolge.
3 Ich fihle mich personlich als totaler

Versager.

4.) Verlust von Freude

0 Ich habe so viel Freude wie immer an
den Dingen, die mir SpaB8 machen.

1 Ich habe nicht mehr so viel Spal3 an den
Dingen wie friher.

2 Ich habe sehr wenig Freude an den
Dingen, die mir friiher Spal3 gemacht
haben.

3 Ich habe keine Freude an den Dingen,
die mir friiher SpaBB gemacht haben.

5.) Schuldgefiihle

Ich habe bei vielen Dingen, die ich getan

2 Ich habe die meiste Zeit Schuldgefihle.
3 Ich habe sténdig Schuldgefiihle.

0 Ich habe keine besonderen Schuldgefiihle.
4

habe oder hatte tun sollen, Schuldgefihle.

6.)
0

= O

wWN
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Gefiihle, bestraft zu werden

Ich habe nicht das Geflhl, fir etwas
bestraft zu werden.

Ich habe das Gefilihl, das ich vielleicht
flir etwas bestraft werde.

Ich glaube, dass ich fiir etwas bestraft
werde.

Ich habe das Gefiihl, flr etwas bestraft
zu werden.

Abneigung gegen sich selbst

Meine Gefiihle mir gegentiber sind die
gleichen geblieben.

Ich habe das Vertrauen in mich verloren.
Ich bin von mir selbst enttauscht.

Ich mag mich nicht.

Selbstvorwiirfe

Ich bin mir selbst gegenuber nicht
kritischer als sonst und mache mir
nicht mehr Vorwiirfe als sonst.

Ich bin mir selbst gegeniber kritischer
als friher.

Ich mache mir Vorwiirfe fir alle meine
Fehler.

Ich gebe mir die Schuld fir alles
Schlimme, was passiert.

Selbstmordgedanken oder -wiinsche

Ich denke nie daran, mich umzubringen.
Ich habe Selbstmordgedanken, aber ich
wiirde sie nicht ausfiihren.

Ich moéchte mich umbringen.

Ich wirde mich umbringen, wenn ich
die Mdglichkeit hatte.

Weinen

Ich weine nicht mehr als friher.

Ich weine mehr als friher.

Ich weine wegen jeder Kleinigkeit.
Mir ist nach Weinen zumute, aber ich
kann nicht.

Summe Seite 1:
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11.)
0

Unruhe

Ich bin nicht unruhiger oder erregter als
sonst.

1 Ich bin unruhiger oder erregter als sonst.
2 Ich bin so unruhig oder erregt, dass es
schwer ist, mich nicht zu bewegen.

3 Ich bin so unruhig oder erregt, dass ich
standig in Bewegung beleiben oder

etwas tun muss.
12.) Interesselosigkeit

0 Ich habe das Interesse an anderen
Menschen oder an Tatigkeiten nicht
verloren.

1 Ich bin weniger an anderen Menschen
oder Dingen interessiert als vorher.

2 Ich habe mein Interesse an anderen
Menschen oder Dingen zum gréBten
Teil verloren.

3 Es ist schwer, fir irgendetwas Interesse
aufzubringen.

13.) Entschlussunfédhigkeit

0 Ich treffe Entscheidungen etwa so leicht
wie immer.

1 Es fallt mir schwerer als sonst,
Entscheidungen zu treffen.

2 Ich habe viel groBere Schwierigkeiten,
Entscheidungen zu treffen, als friher.

3 Ich habe Mihe, Uberhaupt
Entscheidungen zu treffen.

14.) Wertlosigkeit

0 Ich fihle mich nicht wertlos.

1 Ich halte mich nicht fir so wertvoll und
nitzlich wie friher.

2 Ich habe das Geflihl, weniger Wert zu
sein als andere Menschen.

3 Ich habe das Geflihl, vollig wertlos zu sein.

15.) Verlust an Energie

0 Ich habe so viel Energie wie immer.

1 Ich habe weniger Energie als friher.

2 Ich habe nicht geniigend Energie, sehr
viel zu tun.

3 Ich habe nicht genliigend Energie, irgend
etwas zu tun.

PEARSON @PsychCorp
© 20009 Pearson Assessment & Information GmbH, Frankfurt/M.
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21.)
0

1
2

3

Veranderungen der
Schlafgewohnheiten

Meine Schlafgewohnheiten haben sich
nicht geandert.

Ich schlafe etwas mehr als sonst

Ich schlafe etwas weniger als sonst.
Ich schlafe viel mehr als sonst.

Ich schlafe viel weniger als sonst.

Ich schlafe die meiste Zeit des Tages.
Ich wache 1-2 Stunden zu frih auf und
kann dann nicht mehr einschlafen.

Reizbarkeit

Ich bin nicht reizbarer als sonst.
Ich bin reizbarer als sonst.

Ich bin viel reizbarer als sonst.
Ich bin sténdig reizbar.

Verdnderungen des Appetits

Mein Appetit hat sich nicht verandert.
Mein Appetit ist etwas kleiner als sonst.
Mein Appetit ist etwas groBer als sonst.
Mein Appetit ist viel kleiner als vorher.
Mein Appetit ist viel gréBer als vorher.
Ich habe Uberhaupt keinen Appetit.
Ich habe sténdig groBen Hunger.

Konzentrationsschwierigkeiten

Ich kann mich so gut konzentrieren wie
immer.

Ich kann mich nicht so gut konzentrieren
wie sonst.

Es fallt mir schwer, mich sehr lange auf
etwas zu konzentrieren.

Ich kann mich auf garnichts konzentrieren.
Miidigkeit

Ich bin nicht mider als sonst.

Ich werde schneller mide als sonst.
Ich bin fir viele Dinge, die ich friiher
gern getan habe, zu mude.

Ich bin fir die meisten Dinge, die ich
friher getan habe, zu mude.

Verlust des Interesses am Sex

Ich habe in letzter Zeit keine Verande-
rung meines Interesses am Sex bemerkt.
Ich habe weniger Interesse am Sex als
friher.

Ich habe jetzt viel weniger Interesse am
Sex:

Ich habe das Interesse am Sex véllig
verloren.

Summe Seite 2:

Ubertrag Seite 1:

Gesamt Seite 1+2:
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Bitte, fUllen Sie diese Beschwerdenliéle sorgféllig aus. Machen Sie ein Kreuzin cine der vier Spallenrechts ent-
sprechend der Stérke Ihrer Zuslimmung bzw. Ablehnung! Beanlworlen Sie alle Punkle, lassen Sie keinen aus!

Ichleide unter folgenden Beschwerden:

i. KloBgeliihl, Engigkeiloder WiirgenimHals . . . . . . . . .
2. Kurzalmigkéil Ce e S E WD e
8.Schwiéchegefthl . . . . . . . . oo oo
4, Schluckbeschwerden . . . . . . . . .« . . . o .
5.Sliche,Schmerzen oderZieheninderBrust . . . 2% 9
6. Druck-oder VéllegefihlimLeib . . . . ... . . . P ®
7. Matligkeit . . ‘. R T R R T
gilbelkelt « 5 5 ¢ 5 ww s 3 mw s T
9. SodbrennenodersauresAufstoien . . . . . . .. ..

10.Reizbarkeit . . . . . . ..o o000 .. .
11:Grilbelel: . 5 & s v ¢ 5 Cw W B
12.Starkes Schwilzen . . . . . . DL oo
13.Kreuz-oderRilckenschmerzen . . . . . . . .« . . .« . -
14.lnnereUnruhe .. v L L
15. Schweregefiihl bzw. MidigkeitindenBeinen . . . . . . ..
16. UnruheindenBeinen .. . .' ........ e e e e
17.Uberempfindlfchkeilgeganéirme ......... Y a
18, Uberempfindlichkeitgegenialle . . . . . . . . . . . .
19, UbermiBiges Schlafbediirfnis . -. . . . . . . . . . . .
20. Schlaflosigheit . . . . . . ... .. I
21. Schwindelgefﬁhl ......... TEEE LA
22.ZIErn . . ... I e
23. Nacken-bderSchlJIlerschn;Q{zen A

24.Gewichtsabnahme . . . . , . v & ' v v v o boew s

v
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Scheffe-Test - alle Gruppen

Varianzanalyse

Class Level Information

Class Levels Values
Gruppe 4 1234
Number of Observations Read 123

Number of Observations Used 123

Abhangige Variable: PRISM - PRISM

Source DF Sum of Squares Mean Square F Value Pr>F
Model 3 966.571199 322.190400 6.88 0.0003
Error 119 5574.762135 46.846741

Corrected 122 6541.333333

Total

R-Square Coeff Var Root MSE PRISM Mean
0.147764 55.49569 6.844468 12.33333
Source DF Anova SS Mean Square F Value Pr>F
Gruppe 3 966.5711985 322.1903995 6.88 0.0003

Scheffe-Test fur PRISM

Alpha 0.05
Error Degrees of Freedom 119
Error Mean Square 46.84674
Critical Value of F 2.68081
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Comparisons significant at the 0.05 level are indicated by ***,

Gruppe Difference Between Simultaneous

Comparison Means 95% Confidence Limits
4-2 6.501 0.993 12.009 ok
4-3 7.202 1.740 12.664 ok
4-1 7.464 2.488 12.439 ok
2-4 -6.501 -12.009 -0.993 ok
2-3 0.701 -4.534 5.937
2-1 0.963 -3.762 5.688
3-4 -7.202 -12.664 -1.740 ok
3-2 -0.701 -5.937 4.534
3-1 0.262 -4.410 4.934
1-4 -7.464 -12.439 -2.488 oxk
1-2 -0.963 -5.688 3.762
1-3 -0.262 -4.934 4.410

t-Test — Gruppen der Entziindungserkrankungen vs. malignes Melanom

Der t-Test

Variable: PRISM

Gruppe2 N Mean Std Dev Std Err Minimum | Maximum
1 100 11.0000 6.7838 0.6784 0 26.0000
2 23 18.1304 6.8577 1.4299 7.5000 26.0000
Diff (1-2) -7.1304 6.7973 1.5719

Gruppe2 | Method Mean 95% CL Mean Std Dev | 95% CL Std Dev
1 11.0000 | 9.6539 12.3461 | 6.7838 5.9562 7.8806
2 18.1304 | 15.1650 | 21.0959 | 6.8577 5.3037 9.7060
Diff (1-2) | Pooled -7.1304 | -10.2424 | -4.0184 | 6.7973 6.0382 7.7765
Diff (1-2) | Satterthwaite | -7.1304 | -10.3517 | -3.9091

Method Variances DF t Value Pr > It

Pooled Equal 121 -4,54 <.0001
Satterthwaite Unequal 32.65 -4.51 <.0001
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Equality of Variance

Method Num DF Den DF F Value Pr>F

Folded F 22 99 1.02 0.8920

Morbus Crohn vs. Psoriasis

Gruppe N Mean Std Dev Std Err Minimum | Maximum

1 45 10.6667 7.4269 7.1071 0 26.0000

2 27 11.6296 6.7818 1.3051 0 22.0000

Diff (1-2) -0.9630 7.1940 1.7513

Gruppe | Method Mean 95% CL Mean Std Dev | 95% CL Std Dev

1 10.6667 | 8.4354 12.8980 | 7.4269 6.1484 | 9.3817

2 11.6296 | 8.9469 14.3124 | 6.7818 5.3407 | 9.2939

Diff (1-2) | Pooled -0.9630 | -4.4557 |2.5298 | 7.1940 6.1746 | 8.6199

Diff (1-2) | Satterthwaite | -0.9630 | -4.3878 | 2.4619

Method Variances DF t Value Pr > It

Pooled Equal 70 -0.55 0.5842

Satterthwaite Unequal 58.869 -0.56 0.5758
Equality of Variance

Method Num DF Den DF F Value Pr>F

Folded F 44 26 1.20 0.6303

Morbus Crohn vs. Rheuma

Gruppe N Mean Std Dev Std Err Minimum | Maximum

1 45 10.6667 7.4269 1.1071 0 26.0000

3 28 10.9286 5.8289 1.1016 0.5000 23.5000

Diff (1-2) -0.2619 6.8632 1.6520
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Gruppe | Method Mean 95% CL Mean Std Dev | 95% CL Std Dev

1 10.6667 | 8.4354 12.8980 | 7.4269 6.1484 | 9.3817

3 10.9286 | 8.6684 13.1888 | 5.8289 4.6085 | 7.9339

Diff (1-2) | Pooled -0.2619 | -3.5558 | 3.0320 | 6.8632 5.8965 | 8.2120

Diff (1-2) | Satterthwaite | -0.2619 | -3.3792 | 2.8554

Method Variances DF t Value Pr > Itl

Pooled Equal 71 -0,16 0.8745

Satterthwaite Unequal 67.09 -0.17 0.8673
Equality of Variance

Method Num DF Den DF F Value Pr>F

Folded F 44 27 1.62 0.1830

Psoriasis vs. Rheuma

Gruppe N Mean Std Dev Std Err Minimum | Maximum

1 27 11.6296 6.7818 1.3051 0 22.0000

2 28 10.9286 5.8289 1.1016 0.5000 23.5000

Diff (1-2) 0.7011 6.3143 1.7031

Gruppe | Method Mean 95% CL Mean Std Dev | 95% CL Std Dev

1 11.6296 | 8.9469 14.3124 | 6.7818 5.3407 | 9.2939

2 10.9286 | 8.6684 13.1888 | 5.8289 4.6085 | 7.9339

Diff (1-2) | Pooled 0.7011 -2.7150 |4.1171 |6.3143 5.3080 | 7.7951

Diff (1-2) | Satterthwaite | 0.7011 -2.7273 | 4.1294

Method Variances DF t Value Pr > Itl

Pooled Equal 53 0.41 0.6823

Satterthwaite Unequal 51.211 0.41 0.6832
Equality of Variance

Method Num DF Den DF F Value Pr>F

Folded F 26 27 1.35 0.4391
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