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Patienten mit dermatologischen Beschwerden
und Krankheiten

Ich spreche heute mit Ihnen tiber die

Psychosomatischen Aspekte der Dermatologie

Heute ist die Psychosomatische Dermatologie ein fester Bestandteil
der Dermatologie. Dass ,,die Haut der Spiegel der Seele* seli, ist ein
verbreiteter Gemeinplatz. In unserem Alltag sind wir es gewohnt uns
auf die Haut zu beziehen, wenn wir unsere Affekte zum Ausdruck
bringen wollen: ,,Ich konnte aus der Haut fahren!*, ,,Das geht mir un-
ter die Haut“(i. S. ,,Das geht mir sehr nahe*). Oder das Gegenteil:
,,Das juckt mich nicht” (,,Ich bin distanziert®), ,,eine ehrliche Haut*
u.v.m. Dennoch ist das ganzheitliche psychosomatische Denken in der
dermatologischen Praxis nicht etabliert. Nach Mitteilung der Arbeits-
gemeinschaft Wissenschaftlicher Medizinischer Gesellschaften betrigt
die Hiufigkeit psychischer Probleme bei Hautpatienten 25-30%_(Gieler
2002, S.3). Dennoch rechnen Hautérzte die psychosomatische Grundver-
sorgung deutlich weniger ab als vergleichbare Berufsgruppen wie Gy-
nidkologen und Urologen (ebenda S. 5). Zudem ist die Motivation fiir eine
Psychotherapie bei Hautpatienten gegentiber anderen psychosomati-
schen Patienten hochsignifikant verringert (ebenda S.4), was .auch damit
zusammenhingt, dass Hautpatienten konflikthafte Themen meiden
und sich auf ihr Hautorgan zuriickziehen (Leitlinien 2002). In einer Um-
frage stellte sich heraus, dass als hiufigstes Therapieverfahren mit
80% Psychopharmaka angegeben wurden (Leitlinien 2002, S. 5). An nicht-
medikamentoser Behandlung dominieren die Entspannungsverfahren
gegeniiber der Fachpsychotherapie. Aufgrund dieser Erkenntnissen ist
es unabdingbar vor der eigentlichen Psychotherapie(empfehlung) eine
finfstufige ,,Vorpsychotherapeutische Motivationsphase* vorzuschal-
ten.:



,, Yorpsychotherapeutische Motivationsphase*

1. Die Vorphase des Problembewusstseins
2. Die Phase der Problemreflexion

3. Phase der Entscheidungsfindung

4. Phase der aktiven Veridnderung

5. Phase der Aufrechterhaltung (Stangier et al 1997 in Leitlinien 2002)



1. Definition

Die psychosomatische Dermatologie beschiftigt sich mit Hautkrank-
heiten, bei denen psychosoziale Ursachen, Folgen oder Begleitum-
stinde einen wesentlichen und therapeutisch bedeutsamen Einfluss
haben. Dermatosen werden in dieser Hinsicht unter einem bio-psycho-
sozialen Modell ganzheitlich gesehen. Psychosomatische Dermatolo-
gie ist im weiteren Sinne jeder Aspekt der intra- und interpersonellen
Probleme von Hautkrankheiten und die psychosomatischen Auslose-

mechanismen bzw. Krankheitsverarbeitung von Dermatosen.
(Gieler 2002, S. 2)

2. Was 1st Psychosomatische Dermatologie?

Biopsychosoziales Phidnomen

Psychoneuroimmunologie: Stressreagibilititt (Psoriasispat.)
Kontrollverlust (Hilflosigkeit)—Kortisolausschiittung—Hypohysen-
Nebennierenrinden-Systemt—chronisch: Immunabwehr |

Aktive Bewiltigung (Kampf/Flucht)— sympathisch-adrenomedullires
System

Neue Erkenntnisse der psychoanalytischen Erwachsenen und
Sauglingsforschung sowie Bindungsforschung (Objektbeziehungs-
theorien, Narzissmuskonzept und Borderlinetheorie der Hautartefakt-
krankheit)

Symbiotisch-taktile Phase des Sauglings

Haut integriert Ich-Funktionen (Nivi flammei angeboren und sofort
integriert, atopisches Ekzem—fiihrt zu Nihe-Distanz-Problemen— Am-
bivalenz— Schiibe in Trennungssituationen

Haut—Spiegel der emotionalen Entwicklung— diese hingt ab von
der Fahigkeit

— Affekte zu regulieren

— Integration des Korperbildes und seiner Grenzen
— der Selbstachtung

Juckreizwahrnehmung = Schmerzwahrnehmung,
Juckreiz-Kratz-Zirkel— Chronifizierung



3. Einteilung der Psychosomatische Haut-
krankheiten in drei Gruppen:

1. Psychosomatische Dermatosen: Hautkrankheiten, bei de-
nen psychosomatische Aspekte in der Entstehung oder
Verarbeitung eine bedeutende Rolle spielen; diese Gruppe
beinhaltet die hiufigsten Hauterkrankungen Neurodermitis,
Psoriasis, Kontaktdermatitis, Akne vulgaris, Urtikaria v.a.

2. Psychiatrische Hauterkrankungen: Hauterkrankungen,
bei denen psychopathologische Aspekte im Vordergrund
stehen; hier werden Hauterkrankungen beschrieben, die
unter dem Begriff somatoforme Storungen (Trichotilloma-
nie, Pruritus sine materia), chronisch vorgetduschte Sto-
rungen (Artefakt-Krankheit, Acne excorcrée) oderWahn-
syndrome (Dermatozoenwahn) klassifiziert werden kon-
nen.

3. Somatopsychische Dermatosen: Hauterkrankungen, bei
denen somatische Aspekte im Vordergrund stehen; in die-
ser Gruppe werden Hauttumoren, physikalische Reaktionen
bei Hauterkrankungen und Hautinfektionen dargestellt

Nach: Leitlinien Psychosomatische Dermatologie (Gieler 2002, S.3)



4. Krankheitsbilder

4.1. Psychosomatische Dermatosen:
4.1.1. Neurodermitis

Neurodermitis

Definition: Die atopische Dermatitis ist eine chronisch rezidivierende entziindli-
che Hauterkrankung im Sinne einer immunvegetativen Dysregulation.

Epidemiologie: BRD: 2,5 — 10 % der Bevolkerung (Schmidt-Ott et al 2000). Bei
80% der Kinder Abheilung bis zum 10. Lebensjahr

Athiopathogenese: Die Anlage wird polygen vererbt. Bei aktiven Stress (Not-
fallreaktion)— Ausschiittung von Adrenalin und Noradrenalin— Vasokostrikti-
on — vermehrte Freisetzung von juckreizauslosenden und entziindungsaktiven
Mediatoren. Bei passiven Stress (Hilflosigkeit)—Kortisol | —Immunantwort

Komorbiditdt mit anderen Allergien vom Soforttyp wie allergische Rhinitis, al-
lergische Konjunktivitis und Asthma bronchiale.

Symptome: Hauptkriterien: Hautverdnderungen Streckseitenbetont (Kleinkin-
der), Beugeekzeme (dlteren Kindern und Erwachsenen). Mindestens 3 weitere
Nebenkriterien: Unvertriaglichkeit von Wolle, Juckreiz beim Schwitzen, Blisse
um den Mund, Ausfall der seitlichen Augenbrauen, doppelte untere Lidfalte,
Hautentziindungen an den Brustwarzen, Neigungen zu Hautinfektionen, wei3er
Dermographismus.

Neurodermitis nicht durch Mutter-Kind-Interaktionen primér verursacht. Exa-
cerbationen durch life-events, Stresseinfliisse und psychosoziale Probleme. Die
psychischen Veridnderungen der Neurodermitis-Patienten betreffen vor allem die
Angst, Depression und Neurotizismus. Die Krankheitsverarbeitung wird durch
negative Compliance und Hilflosigkeit beeinflusst. Bei ca. 20% der Neuroder-
mitis-Patienten wird eine Indikation zur Psychotherapie gesehen (Gieler 2002)..
Juckreiz und Kratzen beeinflussen hiufig die Aufmerksamkeit und Konzentrati-
onsfahigkeit. Neurodermitis-Patienten geben subjektiv die hdchste Einschrén-
kung der Lebensqualitit im Bereich von Hautkranken an.

Psychosomatik: keine spezifischen Psychosomatogenese. Einfluss frithkindli-
cher Beziehungen; Sozialer Stress und Interaktionsprobleme Krankheitsausloser

Psychodynamisch: Sekundir narzisstische Besetzung der Haut— Konflikt:
Scham/ exhibitionistischer Wunsch. Krankheitsverarbeitung: depressive Ver-
stimmung, reaktive Angst, Entstellungsempfinden



Ubertragung/Gegeniibertragung/Widerstand: Ein Pat. hat viele Beziehungs-
abbriiche in der Vorgeschichte— Traurigkeit in der UT. GUT: Helfen-wollen
und gleichzeitig Los-werden-wollen (Ndhe-Distanz). In der Arzt-Pat.-Beziehung
und Therapie ist Angepasstheit ein typisches Problem— Exazerbation bei The-
rapieende oder Kontaktverminderung. Widerstand: Festhalten am somatischen
Krankheitskonzept, schwierige Beziehungsaufnahme durch Kontaktstérungen

Therapie: Somatisch: Steroide, Antiseptika, systemisch Antihistaminika, Aller-
giekarrenz, Milieuwechsel (Weiteres s. Lehrbiicher der Dermatologie) Psycho-
somatisch: Entspannung (autogenes Training), Psychotherapeutische Behand-
lungen Einzel- wie auch Gruppentherapie (psychoanalytisch bei Personlichkeits-
storungen, Neurosen, Psychosomatischen Erkrankungen) , Schulungsmaf3nah-
men haben sich in einigen prospektiven, randomisierten Studien und einer Meta-
Analyse als effektiver als die dermatologische Routinebehandlung dargestellt.
Verhaltenstherapie zur Behandlung des Juckreizes und der Kratzkontrolle wirk-
sam. Entfernung aus belastendem Milieu. Familientherapie.

4.1.2. Psoriasis vulgaris:

Definition: Die Psoriasis vulgaris ist eine entziindliche Hauterkrankung mit a-
kut-exanthemischen oder chronisch-stationdrem Verlauf 1.S. einer Verhornungs-
storung. 30% mit Gelenkbeteiligung. Priadilektionsstellen: Ellenbogen, Knie-
scheiben, behaarter Kopf und Rima ani.

Epidemiologie: BRD: 1-2 % der Bevolkerung (Schmidt-Ott et al 2000). Q:3=1:1

Ahtiopathogenese: multifaktoriell und polygen vererbt. Typ-I-Psoriasis— vor
40.LJ., pos. Familienanamnese, schwereren Verlauf als Typ-II-Psoriasis—
>40.L}, keine fam. Hiufung, keine HLA-Assoziation, hiufiger Nagel- und Ge-
lenkverdnderungen

Psychosomatik: keine spezifischen Personlichkeitsstruktur. Stress /alltagliche
Argernisse) Symptomatik auslosend und verstiarkend. Schlechte Krankheitsbe-
wiltigung. Komorbiditdt mit Alkohol und Depressivitit.

Psychodynamik: Abwehr symbiotischer Wiinsche, somatische Abfuhr aggressi-
ver Impulse phallischer und ddipaler Natur. Negative Krankheitsbewiltigung—
Schiibe?. Cave hiufig Suizidalitét!

Therapie: Somatisch: Keratolyse, Entziindungshemmung. Dithranol, Glukokor-
tikoide Teere, UV-Licht, Meeresklima (s. Lehrbiicher der Dermatologie) Psy-
chosomatisch: Verarbeitung der Stigmatisierung, Entspannung, Bio-Feed-Back,
dynamische Psychotherapie



4.1.3. Kontaktdermatitis (Periorale Dermatitis)

Definition: Die Periorale Dermatitis ist eine entziindliche meist periorale Haut-
erkrankung, gekennzeichnet durch Papeln und Pusteln auf gerotete Haut.

Epidemiologie: BRD: 0,5-1% der Bevolkerung (Schmidt-Ott et al 2000). 2>J
Athiopathogenese: Kosmetika; externe Steroide

Psychosomatik: Anhaltende Partner- und Berufskonflikte. Aggressionswerte?.
Komorbiditit mit Depression und Angststorungen. Ignorieren eigener Gefiihle

Therapie: Somatisch Verzicht auf Kosmetika, milde Reinigung, lokale Antibio-
tika (Weiteres s. Lehrbiicher der Dermatologie) Psychosomatisch: Verarbeitung
der Stigmatisierung, Entspannung, Bio-Feed-Back, Dynamische Psychotherapie

4.1.4. Akne vulgaris

Definition: 1. hormonell in der Pubertit ausgeloste follikuldre Verhornungssto-
rung. 2. >25 J.= persistierende Akne, 3. acne excoriée = Sonderfall des Paraarte-
faktes, 4. Dysmorphophobie bei geringer Akne (cave Suizidalitét!)

Epidemiologie: keine Angaben

Atiopathogenese: Follikulire Verhornungsstorung, Talgdriisen?, mikrobielle
Hyperkolonisation

Psychosomatik: Autoaggressives Verhalten. Subjektiver Befund korreliert nicht
mit dem objektiven! Depressive und sozialphobische Tendenzen. Hochste be-
kannte Suizidraten unter Hautpatienten (Gieler 2002), S. 8), Krankheitsverarbei-
tung und Selbstwertkonzept gestort

Therapie: Somatisch Lokalbehandlung (Weiteres s. Lehrbiicher der Dermatolo-
gie) Psycho-somatisch: Arzt-Patienten-Beziehung, Psychotherapie, Complian-
ce-Problem, sowohl TfP wie VT

4.1.5. (chronische) Urtikaria

Definition: Die Nesselsucht ist durch Effloreszenz der Quaddel und dem intersti-
tiellem Odem des Coriums charakterisiert. Die Quaddeln entstehen nach der Ak-
tivierung von ortstandigen Mastzellen. Wesentlicher Mediatorstoff ist Histamin.
(Hoffmann und Hochapfel 2004). 50% idiopathisch.



Epidemiologie: jeder 4. Mensch hat einmal in seinem Leben Urtikaria.

Athiopathogenese: Akute, chronische (> 6 Wo.), idiopathische, toxische etc.
Form

Psychosomatik: Psychosoziale Konflikte, starke emotionale Konflikte— chron.
Urticaria— Depressionen bei Angstlichkeitt und Ich-Stéarke |

Therapie: Somatisch Behandlung mit Kortikoiden, Antihistaminika (Weiteres s.
Lehrbiicher der Dermatologie) Psycho-somatisch: Arzt-Patienten-Beziehung,
Psychotherapie, Fokaltherapie, Entspannungsverfahren, VT.

4.2 Psychiatrische Hauterkrankungen:

4.2.1. Somatoforme Storungen

Definition: Unter somatoformen Storungen versteht man Beschwerden, die eine
somatische Erkrankung nahe legen. Der somatische Befund lésst sich jedoch
nicht objektivieren oder steht nicht in angemessener Relation zu den vorge-
brachten, starken Beschwerden bzw. Symptomen.

Epidemiologie: 17-20% unselektierter Patienten einer universitdren Hautklinik

Symptomatik: Schmerz und Juckreiz, Erroten, Hyperhydrosis, Angst vor Haar-
verlust

4.2.1.1. Konversionsstorungen
e 4.2.1.1.1 analer und genitaler Pruritus
e 4.2.1.1.2 Erythema e pudore

4.2.1.2. undifferenzierte somatoforme Storungen
e 4.2.1.2.1 Generalisierter Pruritus (sine materia)
o 4.2.1.2.2 Glossodynie— Depression

4.2.1.3. Korperdymorphe Storungen

Negatives Korperbild, zwanghafte Kontrolle des Aussehens, autoaggressive
Manipulationen der Haut — Hypochondrischer Wahn, cave Suizidalitét

4.2.1.4. Soziale Phobien
4.2.1.4.1. Erythrophobie
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4.2.2. Chronisch vorgetiduschte Storungen

4.2.2.1. Artefakte (vorgetiuschte Storungen mit korperlichen Sympto-
men)

2.2.1.1. Dermatitis artefacta— Schwere Personlichkeitsstorung (Borderline)

4.2.2.2. Simulationen

(Rentenbegehren)— Diskrepanz subj./obj. Befund, geringe Kooperation, antiso-
ziale PersOnlichkeitsstorung (Gieler, Stangier 1998)

4.2.2.2.1. Miinchhausensyndrom
Trias: (Krankenhaushopping, Pseudologia phantastica, Selbstverletzung)

4.2.2.2.2. Miinchhausensyndrom by proxy (Verletzung der Kinder der Bezugs-
personen

4.2.2.3. Paraartefakte (Storungen der Impulskontrolle, nicht vorge-
tiuscht)

Spannung/oder Erregung— Schidigung der Haut— Erleichterung/ Befriedigung

Epidemiologie: 80% der Selbstverletzungen— Borderline-Patienten, davon
70% @ — Biographie 40-71% sexueller Missbrauch (neurodat, 2005, S. 24)

PD. Dr. Wolfgang Hardt, Hautarzt am Vivantes-Klinikum Prenzlauer Berg und
Vorstandsmitglied des Arbeitskreises Psychosomatische Dermatologie (APD):
,,Charakteristisch fiir die Beziehung zwischen dem Borderline-Patienten und
dem behandelnden Arzt ist, dass der Arzt sich hilflos, kraftlos oder sogar zu-
riickgewiesen fiihlt ,, (neurodat, 2005, S. 23)

Psychodynamik : UT:Patienten—Wut und Hilflosigkeit
GUT: Impuls , Wut am Patienten auszulassen

Widerstand: Patienten weichen aus, bagatellisieren die Ur-
sache ihrer Verletzungen, zeigen keine innere Regung

Procedere: Motivierung fiir Psychotherapie, psychiatrische Behandlung
4.2.2.3.1. Neurotische Exkoriationen

Definition: Manipulationen ohne Primireffloreszenzen, sondern lediglich Nar-
ben.

42.2.3.2. Kratzattacken

11



4.2.2.3.3. Acne excoriée

4.2.2.3.4. Trichotillomanie

4.2.2.3.5. Onychophagie

4.2.2.3.6. Onychotillomanie

4.2.2.3.7. Morsicatio buccarume
4.2.2.3.8. Cheliditis factitia (Leckekzem)

4.2.2.3.9 Balinitis simplex (durch exzessive Masturbation)

4.2.3. Wahnsyndrome

4.2.3.1. Dermatozooenwahn (Monosymptomatischer Wahn)
Atypische nichtorganische Psychose— Korperwahrnehmung der Haut

Spiites Erwachsenen-Alter, 9>, Therapie: Stiizende Psychotherapie und Neu-
roleptika

4.3. Somatopsychische Dermatosen:

Psychische Veridnderungen bei Hautkrebs (Melanom)
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5. Allgemeine Anmerkungen zur Indikation von Psy-
chotherapie

Eine Indikation zur Psychotherapie besteht grundsitzlich dann, wenn
eine die Lebensqualitit des Betroffenen nachhaltig einschrinkende

psychische Symptomatik (im Sinne einer ICD-10 Diagnose) besteht.
(Leitlinien 2002, S.6):

Héufig sind ausgeprigte, subjektiv mit der Hauterkrankung begriinde-
te soziale Angste und Vermeidungsverhalten (Sozialphobie etc.), Ent-
stellungsbefiirchtungen (Korperdysmorphe Storung), sowie exzessive
Manipulationen an der Haut (Kratzen, Excoriationen etc.).

Die Indikation richtet sich weniger an der Diagnoseentitit als viel-
mehr an der individuellen Patientenkonstellation.

Der Psychosomatischen Grundversorgung fillt die Aufgabe dermato-
logische Patienten psychosomatisch zu behandeln und sie behutsam
fiir eine Psychotherapeutische Behandlung vorzubereiten.
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