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1 Einleitung

1.1 Neurodermitis

1.1.1 Definition

Die atopische Dermatitis, auch Neurodermitis diffusa, endogenes Ekzem oder seltener
Prurigo Besnier genannt, ist eine chronische oder chronisch-rezidivierende nicht konta-
giose ekzematose Hauterkrankung und geht typischerweise mit Juckreiz, Entziindung
und Hauttrockenheit einher. Charakteristisch und zugrundeliegend ist eine gestorte
Hautbarriere mit erniedrigtem Wasser- und Fettgehalt der Haut. Dadurch wird ver-
mindert Talg produziert, die Schweiflproduktion ist gestort. Weiterhin sind immuno-
logische Abwehrmechanismen, wie auch die Widerstandkraft gegen mechanische und
chemische Reize, und oft auch die Toleranz gegeniiber Umweltstoffen, verringert — die

Haut neigt zu rezidivierenden chronifizierenden Entziindungen. (Vgl. [35] [36])

1.1.2 Atiopathogenese

Epidemiologisch gilt die atopische Dermatitis als eine der haufigsten Hauterkrankun-
gen, sie weist eine Prévalenz von 8-16 % bei Kindern und von bis zu 3 % bei Erwachse-
nen auf. Es besteht eine eindeutige erbliche Disposition, so sind Kinder von zwei Eltern
mit atopischer Dermatitis in 60-70% ebenfalls betroffen. Die Vererbung erfolgt multi-
faktoriell und kann bisher nur einigen wenigen potenziellen Genloki zugeordnet werden
[36]. Als zusatzliche Risikofaktoren zur Entwicklung der sogenannten ,atopischen Dia-
these® gelten Umweltfaktoren, die eine Allergieentwicklung verstiarken konnen. Speziell
im Auge der Forschung und in den Medien sind davon aktuell Luftverschmutzung, sowie
mangelndes ,, Training“ des Immunsystems durch iibertriebene Hygienebedingungen in

der Kindheit [35].

Die atopische Dermatitis gehort zur Trias der Atopie, bestehend aus
o atopisches Ekzem/Dermatitis
o Rhinoconjunctivitis allergica

¢ Asthma bronchiale

All diese drei Krankheiten resultieren aus der atopischen Diathese, welche durch ei-
ne Uberempfindlichkeit gegen Umweltstoffe aufgrund vermehrter IgE-Bildung gekenn-

zeichnet ist.



Der Begriff Atopie wurde im frithen 20. Jahrhundert von Coca und Cooke gepragt,
um diesen Zustand der Uberempfindlichkeit und Sofortreaktion gegen die Reaktion der
Anaphylaxie und den damaligen Begriff | Allergie, welcher als Serumkrankheit defi-
niert war, abzugrenzen. Die atopischen Manifestationen kénnen ineinander iibergehen;
in der Regel ist die atopische Dermatitis die Erstmanifestation der Atopie im Kindes-
/Séuglingsalter, haufig folgt die Rhinokonjunctivitis allergica. Als “Etagenwechsel“ be-
zeichnet man den Ubergang in das allergische Asthma bronchiale. Alle drei Manifesta-

tionen kénnen auch kombiniert auftreten [35].

Pathogenetisch gibt es neben dem genetischen Faktor mehrere zusammenwirkende Ent-
stehungsursachen.

Eine Ursache fiir das atopische Ekzem ist die vermehrte IgE-Bildung bei Betroffenen,
dadurch gilt das Ekzem u.a. als allergische Reaktion auf Umweltstoffe.

In Mitteleuropa finden sich vermehrt IgE-Sensibilisierungen gegen Tierepithelien, Haus-
staubmilben und Gréserpollen, bei Sduglingen gegen Kuhmilch- und Hithnereiweif;
Sensibilisierungen gegen mikrobielle Besiedelungen der Haut wie Staphylokokkus au-
reus oder Pityrosporum ovale stehen ebenfalls in Verdacht das Ekzem auszulésen [2].
Der Mechanismus ist doppelldufig- spezifische IgE-Antikérper im Serum (im Radio-
allergosorbent-Test (RAST) feststellbar) deuten auf eine allergische Sofortreaktion Typ
I hin, wohingegen die histopathologische Untersuchung betroffener Haut das Bild einer
Typ IV-Reaktion zeigt. Das atopische Ekzem ist also eine Mischform dieser Reaktionen.
Allergenkarenz wirkt Ekzem-bessernd, und ist eine der kausalsten Therapiemodule [35]
[36].

Als Sonderform gilt das ,,intrinsische atopische Ekzem“, per Definition ohne IgE-Nachweis
im Serum, welches in ein jextrinsches® (pos. [gE-Nachweis) iibergehen kann und vice
versa. Diese Form ist deshalb klinisch relevant, da Allergenkarenz aufgrund mangelnder
Sensibilisierung als Therapie hier obsolet ist [35].

Zudem bedeutend fiir die Pathogenese der atopischen Dermatitis ist die gestorte T-
Zell-Regulation. T2-Helferzellen sind iiberstimuliert und fithren tiber Ausschiittung von
Interleukinen und B-Zell-Stimulierung zur vermehrten IgE-Bildung. Die Uberstimula-
tion hat auch zur Folge, dass die T1-Helferzell-Population supprimiert wird, d.h. die
allgemeine Infektionsabwehr ist gestort. Das erklart ebenfalls, warum die Haut von
Betroffenen so anfallig fiir Superinfektionen durch v.a. Staphylokokken oder Herpesvi-
ren ist. Eine weitere Folge der T2-Zell-Vermehrung ist der durch konsekutiv vermehrte
Zytokinausschiittung (im speziellen TNF) ausgeloste Zelluntergang der Keratinozyten,
welcher zur dermatohistologisch fiir die Entziindung typischen Spongiose der betroffe-
nen Hautareale fithrt [33].



Eine wichtige Ursache der Entstehung des atopischen Ekzems ist die gestorte epider-
male Barrierefunktion, empfunden als Hauttrockenheit. Dies ist verursacht durch eine
genetische Storung des histologischen Aufbaus der Haut. So finden sich verdnderte
Zeramidsynthese, verkleinerte Talgdriisen, verminderte Oberflichenlipide und ein folg-
lich gesteigerter transepidermaler Wasser- und Feuchtigkeitsverlust. Dadurch ist die

Haut sensibler und durchléssiger fiir Umweltstoffe, Allergene und Irritanzien [35].

Durch die exsikkierte Haut entsteht ebenfalls vermehrt Juckreiz, ein weiterer Ent-
stehungsfaktor des Ekzems — durch Kratzen wird die Haut weiter geschédigt und ist
damit noch empfindlicher fiir Allergene und Irritanzien. Zudem wirken Juckreiz und
das darauf folgende Kratzen aufrechterhaltend auf das Ekzem, das durch die stdndige
mechanische Irritation nicht abheilen kann.

Als weiterer ursichlicher Faktor fiir die Pathogenese der atopischen Dermatitis wird
eine vegetative Dysregulation verantwortlich gemacht. Dieses Phdnomen ist bei Ato-
pikern typisch und &duflert sich in einer vermehrten a-adrenergen und cholinergen Re-
aktivitat, und ist auch ein Erklarungsansatz fiir die atopischen Stigmata des weiflen
Dermographismus und der auffalligen Gesichtsblésse.

Bereits auf geringe Reize (u.a. mechanisch oder chemisch) reagiert der Organismus mit
starker Ausschiittung von Mediatoren und vasoaktiven Substanzen, welche nicht nur
entzindungsfordernd wirken, sondern auch die T2-Helferzell-Aktivitat erneut verstér-
ken.

Als auslosende Reize gelten auch Stress und Angst, und kénnen damit durch Media-
torfreisetzung Juckreiz und Entziindung verursachen [35].

Bei Stress und Angst ist deshalb oft unklar, ob sie nun Ausléser oder Folge des atopi-
schen Ekzems sind. Eine starke Beeintréachtigung durch Juckreiz, Entziindung, Entstel-
lung, Schlaflosigkeit kann nicht nur Angst und Stress, sondern auch andere psychische
Verdnderungen hervorrufen.

Zwar ist der historische Ansatz es gibe eine ,,Atopische Personlichkeit®, die als reizbar,
emotional labil, pedantisch, iiberkorrekt, vermehrt kontaktbediirftig sowie durch ge-
storte Ich-Beziehungen und gestorte Beziehungen zur Mutter gepréigt bezeichnet wurde,
inzwischen verlassen worden [43], aber psychosomatische Faktoren in der Krankheits-
entstehung und als Folge derselben sind ein wichtiger Aspekt.

Besondere Bedeutung kommt betroffenen Kindern und deren familiarer Situation zu.
So zeigten sich beispielsweise deutlich schlechtere Hautzustdnde bei Kindern aus gestor-
ten familidren Verhéltnissen, und andersherum erwies sich ein schweres Ekzem eines
Kindes und die Belastungen dadurch als beeintréchtigend auf die gesamte Familie (vgl.
[43]).



1.1.3 Klinik

Wie bereits erwahnt ist das Krankheitsbild der atopischen Dermatitis durch eine trockene
und leicht irritierbare Haut gekennzeichnet, im Ekzemschub sind Juckreiz und Entziin-
dung die iiberwiegenden Symptome. Je nach Alter variiert die Auspréagungsform. Das
Risiko einer Superinfektion mit v.a. Staphylokokken und Herpesviren ist in jedem Alter
gegeben und im Séduglingsalter besonders ausgepragt.

Vor allem der Juckreiz als fithrendes Symptom ist sehr belastend und fiithrt haufig sogar
zu Schlafstorungen.

Im Sauglingsalter, dem haufigsten Manifestationsalter, zeigt sich das Ekzem etwa ab
dem dritten Lebensmonat vor allem im Gesicht, am behaarten Kopf sowie an den
Extremititenstreckseiten. An der Kopfhaut wird das Ekzem auch als ,Milchschorf*
bezeichnet; insgesamt ist die Erscheinungsform des Ekzems im Sauglingsalter exsuda-
tiv papulo-vesikulos auf gerdtetem Grund und mit starkem Juckreiz.

Im Kindesalter verdndert sich das Bild hin zu einer chronisch-lichenifizierenden papu-
l16sen Entziindung. Pradilektionsstellen sind vor allem Gesicht, Hinde und Gelenkbeu-
gen mit lichenoiden Papeln und starker Lichenifizierung, seltener sind Streckseiten und
Nacken mit hier exsudativ-entziindlicher Auspriagung betroffen.

Bei Erwachsenen sind ebenfalls typischerweise die Gelenkbeugen symmetrisch betrof-
fen, aber auch héufig Gesicht, Brust und Hals, sowie Hande und Fiifle. Vereinzelt ist
auch die behaarte Kopfhaut betroffen, dies kann Haarausfall verursachen. Juckreiz und
Lichenifizierung sind fithrend, Hyper- oder Hypopigmentierung der betroffenen Areale
sind héufig. Die Ekzemherde am Stamm neigen zu Konfluenz und sind héufig schup-

pend, erosiv und verkrustet.

Es sind einige Provokationsfaktoren zur Auslésung von Schiiben der atopischen Der-
matitis bekannt. Neben spezifischen Auslosern wie Allergenen existieren auch unspe-
zifische Faktoren wie mechanische Irritationen durch Schwitzen, einige Textilien, un-
angemessene Hautreinigung mit Zerstorung der natiirlichen Hautbarriere, bestimmte
berufliche Tatigkeiten (z.B. Arbeiten im feuchten Milieu, Arbeiten mit starker mecha-
nischer Belastung oder Arbeiten mit chemischen Substanzen), wie auch psychischer
Stress, systemische Infekte, ultraviolette Strahlung beim Sonnenbaden, extreme Wet-
terbedingungen und auch hormonelle Faktoren (vgl. [2]). Diese Ausloser kénnen durch

gezielte Provokation diagnostisch bewiesen und nach Diagnose meist vermieden werden.

Prognostische Aussagen beziiglich des Verlaufs der atopischen Dermatitis zu treffen
ist schwierig. Studien zeigen, dass 80% der Erstmanifestationen im Sduglingsalter ein
milder Verlauf mit Abheilung im Schulalter oder bis zum 30. Lebensjahr folgt. In einem

Drittel der Félle jedoch persistiert die Erkrankung lebenslang; und héufig entwickelt



sich die Dermatitis auch erst im Erwachsenenalter.

Es gibt viel Diagnostik, die man zur Diagnosestellung ,atopische Dermatitis® durch-
fithren kann, essentiell sind jedoch eine ausfiihrliche Anamnese beziiglich Beginn, Sym-
ptomen, Ausloser, Allergien etc, sowie die Untersuchung des gesamten Integuments.
Auf der Suche nach diagnostischen Kriterien fir die atopische Diathese fand man ge-
hauft auftretende Merkmale bei Betroffenen, die sogenannten “Stigmata“.

Diese Zeichen, wie z.B. deutliche Gesichtsblésse, seitlich ausgediinnte Augenbrauen
(Hertoghe-Zeichen), eine doppelte Unterlidfalte (Dennie-Morgan-Falte), pelzkappenar-
tiger Haaransatz, weifler Dermographismus, trockene Haut, sowie Hyperlinearisierung
der Hand- und FuBflachen (Ichthyosishdnde und -fiile), sind fir sich genommen ohne
Krankheitswert, aber diagnostisch wegweisend (vgl. [35] [33]).

Eine Objektivierung des Hautbefundes erfolgt i. d. R. mittels des ,SCORAD* (siehe
2.5.3] Seite [27). Bereits im Jahr 1994 haben Williams et al. [44] einfache und weit ver-
breitete Diagnosekriterien herausgefunden, die die klinische Diagnosestellung erleich-
tern und heute Lehrbuchwissen sind; so gelten unter anderem das Betroffensein von
Gelenkbeugen, insgesamt trockene Haut, Erkrankungsbeginn unter 2 Jahren Lebensal-
ter wie auch Asthma in der Vorgeschichte als wegfithrende klinische Diagnosekriteri-
en. Oft folgen zur Abklarung von Sensibilisierungen Prick-Test, RAST, Gesamt-Igk-
Untersuchung, Epikutantest, Atopie-Patch-Test und auch Probebiopsien betroffener
Hautstellen.

(Gesamtes Kapitel vgl. [1] [33] [36])

1.1.4 Therapie

Bei der dermatologischen Standardtherapie der atopischen Dermatitis unterscheidet
man zwischen Basistherapie und antientziindlicher Therapie, welche wiederum in topi-
scher und systemischer Form anwendbar ist.

Als wichtigste Therapiemoglichkeit, vor allem im Intervall, gilt die Basistherapie, wel-
che zur Verminderung der Hauttrockenheit und damit auch bis zu einem gewissen Grad
Juckreiz-ddmpfend wirkt. Man verwendet sogenannte Emollienzien, auch Moisturizers
genannt, welche, in der Regel ohne Wirkstoffe, die Barriere der Haut wiederherstellen
sollen. Bei regelmafliger Anwendung der Basistherapie kann sogar ein steroidsparender
Effekt festgestellt werden, d.h. regelméflige Pflege alleine vermindert bereits den Ent-
zindungszustand.

Ganz individuell sollten leichtere oder fettere Produkte auf Mineralol-, Wachs-, Tri-
glycerid, oder pflanzlicher Ol-Basis gewihlt werden, je nach Ekzemphase und -aus-

pragung bevorzugt in Wasser-in-Ol- oder Ol-in-Wasser-Bereitung. Zusétzlich kann man



Feuchthaltefaktoren wie Harnstoff (Urea) beimengen, welche leicht keratolytisch und
feuchtigkeitsbindend wirken.

Gegen den Juckreiz konnen auch medizinische Wirkstoffe verwendet werden. Verschie-
dene Antipruriginosa wie Glycon, Polidocanol, Zinkoxid bieten verschiedene Moglich-
eiten zur Juckreizstillung auf unterschiedlichen physiologischen Wegen, und auch Anti-
histaminika und Lokalanésthetika sind zur topischen Anwendung in Gebrauch.

Zur antientziindlichen Therapie werden topische Kortikosteroide der Klasse I-111 ver-
wendet, und zur zweiten Wahl stehen auch topische Makrolide wie Pimecrolimus und
Tacrolimus zur Verfiigung. Bei schweren therapieresistenten Ekzemen kommen auch
systemische Immunsuppressiva zur Anwendung, hier in erster Linie Kortikosteroide,
gefolgt von Ciclosporin. Die topische antientziindliche Therapie wird in der Regel akut
in hoher Dosis begonnen um dann konsequent wieder ausgeschlichen zu werden, je nach
individueller Ekzemauspriagung kann jedoch eine minimale Erhaltungsdosis notwendig
sein. (Gesamter Abschnitt vgl. [1], [2] und [35])

Ein zudem wichtiger Bestandteil der ganzheitlichen Therapie des atopischen Ekzems
sind Patientenschulungen, Informationen, und Strategien zur Lebensfiihrung. Diese
MaBnahmen starken die Selbstwirksamkeit des Patienten und bekdémpfen zu einem
gewissen Grad Hilflosigkeit und Angst, indem wirksame Frithmafinahmen gegen die
Dermatitis vermittelt werden.

Weiterhin wird durch eingehende Information iiber die Krankheit vielen breit in der
Population verbreiteten Vorurteilen entgegengewirkt (wie z.B. , Kortison ist schadlich“,
,Hautausschlag ist ansteckend“, ,alles psychisch bedingt“) und auch damit das Selbst-
bewusstsein und das Krankheitsverstdndnis gestiarkt. Dadurch kann der Teufelskreis
der Krankheitsentstehung oftmals zumindest verlangsamt werden.

Strategien der Lebensfiithrung, darunter das Erlernen eines geregelten Tagesablaufes
mit sinnvollem Integrieren der Pflegezeit fiir die Haut stellen ein wichtiges Konzept der
Therapie dar, sodass Stress und Belastungen bestmoglichst verhindert werden. Durch
in Kliniken und in Gruppen erlernte Techniken, Tricks und Ablédufe kann die atopische
Dermatitis in die Routine integriert und dadurch erreicht werden, dass sie nicht mehr
als Belastung wahrgenommen wird.

Oftmals ist dabei auch das Erlernen von Entspannungstechniken ein wichtiger Bestand-
teil, sei es als alltdgliches Instrument zur Entspannung und Stressreduktion, oder um
in akut belastenden Situationen den Druck zu reduzieren und damit eine Verschlim-
merung und teils auch das Ausbrechen der Krankheit zu verhindern. Bei schwerer
Ausprigung der Dermatitis und starker Belastungen deswegen kann auch eine psycho-
therapeutische Therapie wichtig und erforderlich sein. Vielen Betroffenen kann damit
deutlich geholfen werden [16].



Dieses ganzheitliche Behandlungskonzept findet jedoch héufig nur in stationdren Re-
habilitationskliniken Anwendung, viele Betroffene haben jedoch noch nie an einer Re-
habilitationsmafinahme teilgenommen und finden deshalb wenig Zugang zu diesen in-

tegrativen Therapiekonzepten (vgl. [22] [2]).

1.1.5 Psychosomatische Aspekte

Wie im vorigen Kapitel kurz umrissen, sind die psychosomatischen Aspekte der Neuro-
dermitis sowohl ein wichtiger Faktor zur Entstehung der Krankheit wie auch eine un-
mittelbare Folge der Krankheitserscheinungen. Als wichtigste Ausloser sind stressaus-
l6sende Erlebnisse zu nennen, von alltédglichem Stress im Umgang mit der Krankheit,
iiber chronischen Alltags- und Beziehungsstress bis zu stark belastenden bis kritischen
Lebensereignissen (Tod, Naturkatastrophen) [43]; die psychische Folgeproblematik &u-
Bert sich in verschiedenen Schweregraden von Depression, Angsten, Hilflosigkeits- und

Stigmatisierungsgefiihlen, sowie Erschopfungssymptomen [16].

Zu Beginn der Forschung beziiglich Neurodermitis und deren psychischen Faktoren
entwickelte sich das Bild der ,Neurodermitispersénlichkeit” [43]; Patienten mit atopi-
scher Dermatitis seien grundsétzlich von angstlicher, aggressiver, sozial inkompetenter
und emotional labiler Personlichkeit.

Modernere Studien zu diesem Thema konnten diesen Ansatz als hinfallig erweisen, es
zeigten sich grofle interindividuelle Unterschiede in den Personlichkeiten der Betroffe-
nen, ein spezifisches Profil war nicht zu erkennen [43].

Weiterhin wurde lange behauptet, dass die Mutter-Kind-Beziehung bei betroffenen
Kindern sehr eng sei, das Kind sei dngstlicher, aggressiver, launischer und stark auf
die Mutter gepragt, die Mutter sei abweisend, feindselig und iiberfiirsorglich. Auch die-
se Anschauung konnte durch Untersuchung vieler Mutter-Kind-Beziehungen widerlegt
werden, es zeigten sich zwar einige Auffalligkeiten in diesem Sinne, jedoch ebenso hiufig
zeigten sich starkes Einfithlungsvermogen der Eltern zu ihren Kindern sowie zartliche

Beziehungen [43].

Ein grofles Thema bei Entstehung und Aufrechterhaltung sowie als Folge von ato-
pischer Dermatitis ist Stress. Wurde frither der Augenmerk auf einschneidende Lebens-
ereignisse (Tod, Naturkatastrophen) als Verursacher der Krankheit gelegt, steht heute
der wesentlich haufiger vorkommende alltagliche Stress im Umgang mit der Krankheit
im Vordergrund der Betrachtungen.

Die Erkrankung der Haut verursacht Belastungen wie Stigmatisierungsgefiihl, quélen-

den Juckreiz, eigene und durch andere bedingte Abgrenzung aus dem sozialen Umfeld,



Erschopfung durch die Krankheit und damit auch Ungeduld und Reizbarkeit. Diese
sehr negativen Empfindungen verursachen auch im krankheitsfreien Intervall Angste
und Befiirchtungen, welche mit duflerlichem Stress verbunden wiederum durch Uber-
schreiten einer individuellen Reizschwelle einen Krankheitschub auslosen konnen. Es
entwickelt sich ein Teufelskreis der Belastungen, zusétzlich verstarkt durch das Gefiihl
der Ohnmacht und Hilflosigkeit, die Krankheit nicht beeinflussen zu konnen [43].

Wie Stress und Belastungen den Weg ,in die Haut® finden, ist bei Mitschenko et al.
[27] physiologisch erklért: iiber neuroimmunologische und endokrinologische Vorgan-
ge, welche mit Emotionen gekoppelt sind, steigert sich die Juckreizentstehung und
-empfindung, die Hautempfindlichkeit und die Entziindungssuszeptibilitat steigen.

Es zeigt sich ein deutlicher Zusammenhang zwischen persénlich empfundenen Proble-
men und dem Gefiihl der Uberforderung im Umgang mit der atopischen Dermatitis,
dem Grad der Belastung durch die Krankheit, und dem Hautzustand. Je belastender
der Betroffene seine Situation einschétzt, desto schwerer und ungiinstiger stellt sich

sein Hautbefund dar — ein weiteres Zeichen des Belastungs-Teufelskreises.

Ein solcher Teufelskreis zeichnet sich auch beziiglich des Juckreizes, des Kardinalsym-
ptoms der atopischen Dermatitis, ab: der ,,Juckreiz-Kratz-Zirkel®.

Stellt Kratzen eigentlich einen Reflex zur Entfernung von etwas Hautschadlichem dar,
ist das Kratzen bei Betroffenen mit atopischer Dermatitis oftmals eine bereits kondi-
tionierte Handlung. Ist zu Beginn der Erkrankung Kratzen i. d. R. erst nach Entstehen
der Effloreszenzen zu beobachten, treten im weiteren Krankheitsverlauf die Hauter-
scheinungen oft erst nach Kratzattacken auf.

WEeil Kratzen nicht nur juckreizmindernd, sondern auch spannungsmindernd empfun-
den wird, wird oftmals auch in Belastungssituationen — ggf. auch ohne vorbestehendes
Ekzem — gekratzt, und damit ggf. ein Krankheitsschub ausgelost. Als weitere Bela-
stungsfaktoren und Stressoren kénnen dann schlechtes Gewissen sowie Vorwiirfe aus
dem Umfeld wegen des Kratzens fungieren, erneut kann ein Krankheitsschub die Folge
sein.

Beobachtet wurde zudem, dass Juckreiz auch vorwiegend in belastenden Situationen
wie Langeweile, Arger, mentaler Anspannung sowie in Wartesituationen auftritt. Wei-
terhin sinkt durch haufiges Kratzen die Juckreizschwelle, wodurch ofter und frither
gekratzt wird — der Teufelskreis ist manifest. (Vgl. [43])

Neben diesen psychischen Aspekten der atopischen Dermatitis ist auch wichtig zu
erwahnen, dass die Prévalenz psychosomatischer Storungen bei chronisch dermato-
logisch Erkankten im Vergleich zur Normalbevolkerung dreifach erhoht ist [14]. Dabei

ist jedoch zu unterscheiden, ob die dermatologischen Probleme Folge der psychischen



Erkrankung sind (z.B. bei Dermatozoenwahn), Ursache und Wirkung nicht eindeutig
auf Psyche oder Haut zu definieren ist (wie bei Neurodermitis oder Psoriasis), oder die
psychischen Storungen deutlich Folge einer schweren, belastenden und unter Umstan-
den lebensbedrohlichen Hauterkrankung sind [37].

Diese Zusammenhéange zeigen deutlich auf, dass die ganzheitliche Betrachtung bei be-
stimmten dermatologischen Erkrankungen essentiell ist — eine rein dermatologische
Behandlung liefert héufig wenig anhaltende Ergebnisse.

Viele Autoren empfehlen deshalb auch den psychischen Aspekt jederzeit im Auge zu
behalten und auch Hilfe in Form von Psychotherapie anzubieten. Ganzheitliche Be-
handlungsanséatze, die haufig aus dermatologischer Basistherapie, verhaltenstherapeu-
tischen Anséatzen, psychoedukativen Aspekten und Entspannungstherapien bestehen,
zeigen gute und langanhaltende Ergebnisse.

So erreichten Lange et al. 1999 (siehe [22]) durch einen Behandlungskomplex aus derma-
tologischer Behandlung, Schulungen, progressiver Muskelrelaxation, Problemlosungs-
training, Ubungen zur sozialen Kompetenz sowie Kratzkontrolliibungen ,signifikante
Verbesserungen hinsichtlich Hautbefund und psychosozialer Parameter®.

Ebenso konnten Ehlers et al. nach einjahrigem Follow-Up nachweisen, dass psychoedu-
kative dermatologische Schulungen, Autogenes Training, Verhaltenstherapie und die
kombinierte Psychoedukation und Verhaltenstherapie signifikant deutlichere Verbesse-
rungen des Hautzustandes bewirkten als die intensivierte dermatologische Behandlung
alleine. Weiterhin konnte in dieser Studie die Dosis der steroidhaltigen Externa durch

die kombinierten Mafinahmen deutlich reduziert werden [11].



1.2 Lebensqualitat

1.2.1 Definition

Der Begriftf Lebensqualitéat ist sehr intuitiv — jeder versteht was gemeint ist, aber eine
Erklarung und Definition zu gestalten ist schwierig. Das Konstrukt der Lebensqualitat
ist in vielen Gebieten vorherrschend — in Politik und Wirtschaft wird ,Quality of Life*
schon seit Jahrzehnten benutzt, um menschliches Befinden in Bezug auf die Lebens-
verhéltnisse zu betrachten; erstmals erwahnt wurde der Begriff 1920 von Arthur Cecil
Pigou, einem Englischen Okonom.

Im Jahre 1993 gab die Weltgesundheitsorganisation (WHO) eine Definition heraus:

,Lebensqualitat ist die subjektive Wahrnehmung einer Person iiber ihre
Stellung im Leben in Relation zur Kultur und den Wertsystemen, in denen

sie lebt und in Bezug auf ihre Ziele, Erwartungen, Standards und Anliegen.”

Damit ist deutlich gemacht, dass es nicht ,eine“ Lebensqualitat fiir alle geben kann,
sondern sehr personliche individuelle Werte und das personliche Empfinden die eigene
Lebensqualitéat ausmachen. Der einzelne Mensch selber muss seine eigene Lebensquali-
tat bewerten, in jeder Situation und an jedem Zeitpunkt kann diese subjektive Bewer-

tung anders ausfallen.

In den letzten Jahren hat die Lebensqualitat auch als Therapieziel in der Medizin
Einzug gehalten — nicht mehr nur Schmerzkontrolle, sondern nun auch Lebensqualitét

wird angestrebt. So findet man im Roche Lexikon der Medizin [34] folgende Erklarung:

,Lebensqualitét [ist ein] Mafl des korperlichen u. geistigen Wohlbefindens;
ist je nach korperlicher oder geistiger Verfassung u. sozialer Einbindung
unterschiedlich ausgepragt; bei Schwerkranken (z.B. unheilbar kranken Tu-
morpatienten) ist es Ziel der Behandlung, die L. mit entsprechender Zuwen-
dung u. Schmerzmedikamenten (evtl. einer Palliativoperation) moglichst

lang auf einem hohen Niveau zu erhalten.”

Es pragte sich auch der Begriff der ,,Gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (,,Health
related Quality of Life*), womit die Lebensqualitét fiir den medizinischen Bereich spezi-
fiziert wird. Der Begriff umfasst dabei vor allem Aspekte der korperlichen Gesundheit,
des psychischen Wohlbefindens und der sozialen Integration. [21] [22]

Um die gesundheitsbezogene Lebensqualitat objektivieren und messen zu kénnen, wur-
den Messinstrumente entwickelt, welche Beeintriachtigungen der Patienten und Thera-

pieerfolge beziiglich der Lebensqualitat veranschaulichen und vergleichbar machen. [22]
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Messbar und vergleichbar sind jedoch bei dem ,,Konstrukt® der Lebensqualitat nur ein-
zelne Indikatoren bzw. Parameter wie u.a. soziales Erleben, gefiihlte Beeintrachtigung
im alltédglichen Leben, psychisches Befinden, emotionale Stabilitdt und Zufriedenheit.
So bestehen die heute verfiigharen Messinstrumente — hauptséichlich Selbstbeurtei-
lungsfragebogen — aus vielen Fragen, welche jeweils in Skalen geordnet die einzelnen
Indikatoren von Lebensqualitat abfragen. Auf diese Weise kann ein mathematisch-

statistischer Gesamtwert errechnet werden.

Bei den in der vorliegenden Studie verwendeteten Fragebogen fragt jeder einige In-

dikatoren fiir Lebensqualitat ab, auch wenn nicht alle als , Lebensqualitétfragebogen®

bezeichnet werden. (Siehe auch Kapitel Seite [24] )

1.2.2 Lebensqualitat bei Neurodermitis

Wie oben bereits beschrieben, kann die atopische Dermatitis je nach Auspragung sehr
belastend fiir den Betroffenen sein. Psychisch dahingehend, dass die Hauterscheinun-
gen entstellend sein kénnen, durch das Gefiihl, andere kénnten sich davor ekeln und
den Betroffenen ausschlieflen, sowie auch physisch durch die Erschopfung, die aus dem
groflen Aufwand der Pflege wie auch aus dem enormen Juckreiz und dessen Bekamp-
fung und Widerstand dagegen, resultiert. All das wirkt einschrankend, ddémpfend und
belastend auf den Betroffenen: es senkt die Lebensqualitat.

Einige Studien konnten das tiberzeugend belegen: Mozaffari et al. [28] zeigte im Jahr
2007 bei Kindern und Erwachsenen mit atopischer Dermatitis eine erhebliche Ein-
schrankung der Lebensqualitiat gegeniiber einer Kontrollgruppe aus Hautgesunden.
Auch Kiebert et al. erwies, schon 2002, dass Neurodermitis-Kranke sehr reduzierte
Werte in Lebensqualitatserfassungsinstrumenten erreichen, niedriger als Hautgesunde,
und dhnlich niedrige wie andere chronisch Hautkranke. Vor allem in den Bereichen ,,so-
cial functioning and psychological wellbeing®“ also sozialer Kompetenz und psychischem
Wohlbefinden zeigten sich enorme Einschrankungen der Atopiker [20].

Viele Autoren setzen es bereits als Allgemeinwissen voraus, dass die Lebensqualitét bei
atopischer Dermatitis eingeschriankt ist, und erforschen bereits Teilaspekte davon. So
fand Ludwig et al. 2009 [24], dass Scham und die Angst vor EntbloSung die Betroffe-
nen in ihrer Lebensqualitat deutlich beeinflussen, unabhéngig davon, ob die Haut an
sichtbaren oder nicht sichtbaren Stellen betroffen ist.

Misery et al. stellten im Jahr 2007 zusatzlich fest, dass die Hauterkrankung-assoziierte
Verminderung der sexuellen Lust bei Betroffenen mit atopischer Dermatitis in tiber
einem Drittel der Félle auch die Partner mitbetrifft [26].
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Die Beeintrachtigung der Lebensqualitat durch die atopische Dermatitis ist also viel-
faltig und umfasst breit viele Teilaspekte derselben. So verletzt die Krankheit nicht nur
die korperliche Unversehrtheit, sondern greift auch tief in das psychische Wohlbefinden
ein. Dass hier Handlungsbedarf gegeben ist, ist deutlich. Psychoedukation und psycho-
logische Hilfestellung werden von vielen Autoren komplementér zur dermatologischen

Versorgung als essentiell und bedeutend angesehen (vgl. auch [22] [28] etc).

1.2.3 Modulation der Lebensqualitat durch Entspannungsverfahren

Die langlédufige Meinung in der Population ist: Entspannung ist schon. Entspannung
tut gut. Das spiegelt sich wieder, wenn man das Stichwort ,Entspannungstherapie” in
eine Suchmaske im Internet eingibt. Unzahlige Eintréage vermitteln den Eindruck, dass

Entspannungverfahren die Lebensqualitat erhohen.

Dieser Meinung kann aus wissenschaftlicher Sicht zugestimmt werden, was allerdings
einige Miihe kostet. So erklaren Sollner und Keller in Threm Artikel ,Wirksamkeit
psychoonkologischer Interventionen auf die Lebensqualitdt der Patienten — Ein sy-
stematischer Uberblick iiber Reviews und Metaanalysen® [38] Entspannungsverfahren
kombiniert mit Psychoedukation und psychologischen Verfahren als Lebensqualitat-
verbessernd.

Diese Erkenntnis betrachtet jedoch nicht Entspannungsverfahren isoliert, und lésst
deshalb keine eindeutige fundierte Aussage tiber die Auswirkung von Entspannungs-

verfahren auf die Lebensqualitéit zu.

Wissenschaftlich erarbeitet hat der psychologische Psychotherapeut Roberto D’Amelio
von den Universitatskliniken Saarland diese Frage in seinem ,Studienbrief: Entspan-
nungsverfahren [9].

In dieser Erorterung zeigt D’Amelio, dass Entspannung (in diesem Fall Autogenes
Training und Progressive Muskelrelaxation kombiniert) als ein Bestandteil von Le-
bensqualitat angesehen werden kann, und die Lebensqualitat moduliert wird durch
die Anderung des aktuellen Zustandes (Anspannung in Entspannung) und das Genie-
flen dieser Situation. Da durch Ubung der Entspannungsverfahren das Erreichen des
Entspannungszustandes automatisiert werden soll, kann damit langfristig die Lebens-
qualitat verbessert werden.

Weiter erértert D’Amelio, dass aktives Uben eines Entspannungsverfahrens das eigene
Erleben verindert: der Ubende erfihrt, dass er selbst an seinem Zustand (z.B. Stress)
etwas andern kann. Dementsprechend fordert aktive Entspannung die eigene internale

Kontrollitberzeugung und das Selbstwirksamkeitserleben und beeinflusst damit einen
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weiteren Aspekt der Lebensqualitét.

Da Lebensqualitit, wie oben dargestellt, ein Konstrukt mit vielen verschiedenen Aspek-
ten ist, konnen Entspannungsverfahren sicherlich auf noch vielfaltigere Weise modulie-
rend wirken als erldutert — hier bedarf es noch weiterer Forschung.

Positiv zu erwahnen ist, dass die Gesetzlichen Krankenkassen Deutschlands dies bereits
als wichtig anerkennen und einige Entspannungsverfahren teilweise bereits als ,,primare

Pravention® fordern.
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1.3 Progressive Muskelrelaxation

1.3.1 Definition

Die Methode der Progressiven Muskelrelaxation (im Folgenden auch ,PMR*) wurde in
der ersten Halfte des 20. Jahrhunderts von Edmund Jacobson entwickelt und etabliert.
Sie ist eine Entspannungsmethode, bei der die physische und damit auch psychische
Entspannung durch die intensive Empfindung des Unterschiedes zwischen Anspannung
und Entspannung von verschiedenen nacheinander betibten Muskelgruppen erreicht

und fortschreitend ,progressiv* vertieft wird.

1.3.2 Entwicklung und Theorie

In langjahrigen Studien (1908 bis 1938) hatte Jacobson — wie er eingehend in dem Buch
,Entspannung als Therapie; Progressive Relaxation in Theorie und Praxis“ (Pfeiffer-
Verlag 1990 [18]) beschreibt — beobachtet, dass bei Angst- und Spannungszusténden
der Muskeltonus deutlich erhoht, d.h. die Kérpermuskulatur deutlich angespannt ist.
Ebenso beobachtete er, dass bei angespannter Muskulatur die Psyche in der Regel nicht
sentspannt® ist, also der Patient nervos und unruhig wirkt.

Auf dem daraus gezogenen Umkehrschluss, dass bei Entspannung der Physis, also bei
bewusster Verminderung des Muskeltonus, auch die psychische Anspannung nachlésst,
begriindete Jacobson seine Entspannungstherapie PMR: die Bewusstmachung des Un-
terschieds von tonisierter/angespannter Muskulatur und bewusster, eingeiibter Ent-
spannung derselben soll einerseits das Erkennen von Anspannungszustédnden fordern,
und andererseits eine einfache praktikable Methode liefern, diese Anspannungszustan-
de durch Durchfithrung von PMR zu durchbrechen.

So etablierte Jacobson die Methode PMR und stellte ein ausgetiifteltes Ubungspro-
gramm auf, das er bei verschiedensten gesundheitlichen Beeintrachtigungen wie Ner-
vositat, Angstzustdnden, Schlafstérungen und weiteren empfahl.

Es wird die Erkennung von anfangs durch Muskelanspannung selbst herbeigefiihrter
Anspannung erlernt und die bewusste Entspannung getibt. Ein Ziel ist es, ,,die Span-
nung mit einem Minimum an Aufmerksamkeit wahrzunehmen und dann durch Ent-
spannung abzubauen®. Der ,Idealfall“, so Jacobson, bestehe darin, dass sich die Ent-
spannung ,automatisch [...] ohne dass bewusste Aufmerksamkeit im Spiel ware“ ein-
stellt [18].

Das originale Ubungsprogramm von E. Jacobson umfasst 67 Tage mit jeweils zwei
Ubungsstunden am Tag. Beiibt wird nach Plan eine Muskelregion nach der anderen,

und erst wenn diese Region erlernt wurde, ist die néchste Region zu beiiben. So emp-
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fiehlt Jacobson fiir den rechten Arm beispielsweise sechs Tage lang zwei Stunden téglich,
fiir das rechte Bein neun Tage, etc. , Nie mehr als drei Muskelgruppen pro Ubungsstun-
de“ warnt Jacobson auf S.152, [18].

Besondere Betonung wird darauf gelegt, suggestive AuBerungen des Therapeuten oder
Gedanken des Ubenden wie ,die Arme werden ganz schwer“ génzlich zu unterlassen,
denn die urspriingliche Methode der PMR ist von Jacobson dafiir gedacht die Entspan-
nung aktiv zu erlernen ,wie man auch Tanzen oder Schwimmen® lernt, und nicht um

sich die Entspannung suggerieren zu lassen.

Ab 1948 erfuhr die Methode der PMR jedoch einen Wandel (vgl. [7]): Joseph Wol-
pe verdnderte die Methode im Zuge seiner Therapiestudien zu Gegenkonditionierung
bei Angstreaktionen. Der Zeitaufwand wurde erheblich vermindert, Suggestionen und
sogar Hypnosen waren zulissig und teils sogar fester Bestandteil der Ubungen. Das
Ubungsprogramm umfasste bei Wolpe sechs 20-miniitige geleitete Trainingssitzungen

sowie tégliches eigenverantwortliches 15-miniitiges Uben zu Hause.

Heute bestehen mehrere Formen, angelehnt an Wolpes Trainigsprogramm. Die heu-
te am héufigsen praktizierte und auch in der vorliegenden Studie angewandte Form ist
im Kapitel ,Methodik“ (1.3.3) ausfiihrlich erklért.

Die Entspannungsmethode ,Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson® wurde in
der heutigen Zeit vielfaltig erforscht (,,Klinische Anwendungen der progressiven Rela-
xation“ von R. Hofler und M. Kattenbeck in [7]). So gilt es heute als erwiesen, dass
Entspannung zu Verdnderungen im physischen und psychischen Bereich fiihrt.

Durch Senkung der physiologischen Aktiviertheit der neurohumeralen Prozesse sinken
die Herzfrequenz und somit der Energiebedarf des Herzens, die peripheren Gefafle erwei-
tern sich, der Blutdruck sinkt konsekutiv. Die Atmung vertieft und verlangsamt sich, es
wurde sogar eine Verminderung des Sauerstoffbedarfs und der Kohlendioxidabatmung
festgestellt, welche als indirektes Mafl fiir die Senkung von Stoffwechselprozessen ge-
sehen wird. Die Hirnstrome weisen im EEG eine Synchronisierung mit tiberwiegender
Alpha-Wellenaktivitat auf.

Bedeutsam auch fiir die hier vorliegende Studie ist weiterhin die schon von E. Jacobson
urspringlich durch Hautelektroden gemessene Veranderung der Hautleitfahigkeit. So
fand Jacobson schon in den 1920er Jahren heraus, dass der Hautwiderstand bei Er-
regung reduziert ist, und bei Entspannung, auch durch PMR herbeigefiihrt, deutlich
steigt.

Es wird weiterhin angenommen, dass das Gleichgewicht von den autonomen neurona-

len Netzen im Korper, Parasympathikus und Sympathikus, im Entspannungszustand
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wiederhergestellt bzw. neueingestellt wird; beweisende Studien hierzu liegen jedoch bis-

lang nicht vor.

1.3.3 Methodik

Die Progressive Muskelentspannung ist ein sehr vielseitiges Verfahren, da es sowohl im
Sitzen wie auch im Liegen je nach Situation angewendet werden kann.

Wichtig dabei ist, dass sich der Proband wohlfiihlt und die Kérperlage ohne Anstren-
gung beibehalten kann.

Die Gesamtdauer betrégt je nach Gruppe und Therapeut etwa 30-60 Minuten.

In einer ,Einleitungs“-phase wird die Wahrnehmung gezielt iiber den gesamten Kor-
per gelenkt und damit bereits eine Vorstufe der Entspannung bzw. eine Sammlung
der Konzentration erreicht. Danach beginnt die eigentliche Progressive Muskelrelaxa-
tion. Dabei werden nacheinander bestimmte Muskelgruppen angesprochen und nach
der Aufforderung ,Jetzt anspannen® fiinf bis sieben Sekunden lang kontrahiert. Die
iblichen 16 Muskelgruppen und deren Anspannungsformen sind in Tabelle aufge-
fithrt. Es folgt die Aufforderung zur Entspannung, die in der Regel schlagartig erfolgen
sollte, das heifit komplett und auf einmal wird die Spannung losgelassen, ohne jedoch
dabei weitere Anspannungen zu verursachen.

Dem Ubenden wird nun ausreichend Zeit gelassen, der Entspannung nachzuspiiren
und sie bewusst zu erleben. Der Ubungsleiter wirkt dabei unterstiitzend ein, indem
er Hinweise gibt, den Vorzustand (Anspannnung) mit dem entspannten Zustand zu
vergleichen, sowie die Entspannung mit dem Gefiihl in der Gegenseite. Er hilft dabei,
den Kontrast von An- und Entspannung zu verdeutlichen und somit die Empfindung

der Entspannung zu vertiefen.

Es empfiehlt sich, vor der ersten Ubungssitzung mit dem Probanden die Muskelgruppen
zu besprechen und Anspannungsformen zu erldutern. Bei beispielsweise korperlichen
Hindernissen bestehen andere Moglichkeiten der Anspannung welche man anbieten
kann, sodass die Ubung dem Probanden angepasst ist, ihm bereits geliufig erscheint
und die Entspannung nicht durch Probleme und Fragen gestort wird.

Zusatzlich ist zu bedenken, dass wahrend der Entspannung auftretende Husten-, Gahn-
oder dhnliche Reize nicht zwingend unterdriickt werden sollen, da das Unterdriicken

die Konzentration und dadurch den Entspannungszustand storen konnten.
Nachdem alle Muskelgruppen beiibt wurden, erfolgt eine Phase des ,Nachspiirens®.

Das Gefiihl des Entspanntseins des gesamten Korpers soll intensiv erlebt und verinner-

licht werden. Eine weitere, nun kiirzere Wahrnehmungslenkung tiber den Korper leitet
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dann die , Riickkehr“-Phase ein, in der jeder Proband nach individuellen Bediirfnissen
langsam oder auch schneller, am Ende dann durch Strecken, Géhnen o.4. aus der Ent-

spannung heraus ,,erwacht*.

1.3.4 Indikationen

Die Wirkungen der Entspannungsmethode ,,Progressive Muskelrelaxation nach Jacob-
son‘ wurden in der heutigen Zeit eingehend erforscht. Vielfaltige Studien erwiesen die
Wirksamkeit regelméifiigen Ubens von PMR. So zeigte sich, dass sich PMR Angst-
und Depressions-lindernd bei Patienten mit chronisch respiratorischen Erkrankungen
auswirkt [23], sowie als schmerzlindernd im operativ-gynékologischen Bereich [10], als
verbessernd auf Lebensqualitat und Angst bei Dialyse- und auch bei Stomapatienten
[45] & [8]. Auch wurde PMR als vorteilhaft fiir Schwangere mit Asthma beztiglich
Peakflow-Werten sowie der Belastung durch Stress [29] erwiesen.

In einer kombinierten verhaltensmedizinischen Intervention bei Erkrankten mit Psoria-
sis und atopischer Dermatitis war PMR neben ausfiihrlicher Psychoedukation ein wich-
tiger Bestandteil; die Behandlungskombination bewirkte eine deutliche Reduzierung
der sozialen Angste, der juckreizbedingten Belastung, erlebter Hilflosigkeit, dngstlich-
depressiver Stimmung, sowie Einschrankung der Lebensqualitat (vgl. [22]). Andere Stu-
dien vergleichen verschiedene Entspannungsmethoden, so zeigte sich PMR gleichwer-
tig zu Qi-Gong beziiglich Lebensqualitdtsverbesserung, und sogar iiberlegen beziiglich
Blutdrucksenkung bei kardiologisch erkrankten Personen [I7]. Nach vier bis finf Wo-
chen erwies sich PMR in einigen Aspekten als entspannender als Yoga (gemessen mit-
tels Fragebogen; vgl. [13]). Im Jahre 2006 zeigte ein Studie auflerdem, dass PMR die
Hypnose-Empfanglichkeit deutlich steigert [6].

Praktische Anwendung findet PMR vor allem zur Stressbewiéltigung und zur Pra-
vention von Stress sowie dessen Auswirkungen. Im Behandlungskatalog der Gesetz-
lichen Krankenkassen ist PMR zur Gesundheitspravention der gesamten Bevolkerung
als ,,Gesundheitsforderliche Mainahme* erstattungsfahig, wird jedoch — soweit bekannt
— zunehmend unter anderem von Arzten als nebenwirkungsarme und wenig korperlich
belastende Methode als Instrument zu Entspannung, Reduzierung von Angsten und
Muskelbetibung bei Herzkranken, Lungenkranken, Hautkranken, sowie bei psychisch-

bzw. psychosomatisch belasteten Personen als Zusatzmafinahme empfohlen.
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1.4 Fragestellung

Aus der bisherigen Darlegung ist zu ersehen, dass bereits einige Studien zu atopischer
Dermatitis und deren Behandlung mittels komplementaren Behandlungsansétzen ein-
schliefllich Entspannungstherapien durchgefiithrt wurden.

Auch Studien zur Entspannungstherapie Progressive Muskelrelaxation bei Neuroder-
mitispatienten wurden bereits durchgefithrt (z.B. Lange et al. 1999 [22]), aber nicht
ausschlieBlich mit dem Augenmerk auf die Lebensqualitdt, und vor allem unter an-
deren Bedingungen: die o.g. Studie wurde ausschliellich im stationdren Umfeld einer

dermatologischen Rehabilitationsklinik durchgefiihrt.

Die vorliegende Studie mochte nun die Wirkungen von Progressiver Muskelrelaxati-
on nach Jacobson auf die Lebensqualitdt der von atopischer Dermatitis betroffenen

Personen im stationdren und vor allem ambulanten Bereich untersuchen.

Beeinflusst die Entspannungstherapie ,,Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson*
die Lebensqualitiat von Patienten mit Hautkrankheiten aus dem atopischen

Formenkreis?
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2 Methodik

2.1 Studienbeschreibung

Die vorliegende Studie wurde aus der oben genannten Fragestellung entwickelt: Beein-
flusst PMR die Lebensqualitit von Patienten mit atopischer Dermatitis?

Es entstand eine prospektive randomisierte dreiarmige Interventionsstudie mit Follow-
Up nach drei Monaten.

Als Probanden sind Betroffene mit atopischer Dermatitis aus der Dermatologischen
Klinik am Biederstein in Miinchen sowie aus der Bevolkerung rekrutiert und einge-
schlossen worden.

Die Randomisierung erfolgte mittels Randomisierungslisten auf die drei Studienarme:

o A : Angeleitete Entspannungssitzungen sowie Anweisung zu eigenverantwortli-

chem Uben mittels einer CD
e B : Anweisung zu eigenverantwortlichem Uben mittels CD
o C : Kontrollgruppe ohne Entspannungstherapie

Mittels eines Fragebogenpakets wurden die Belastung durch die Hauterkrankung sowie
die allgemeine und hautbezogene Lebensqualitat vor und nach Entspannungstherapie
wie auch nach drei Monaten als Follow-Up erhoben.

Die ausgegebene CD enthélt Anleitungen zur Entspannungstherapie ,,Progressive Mus-
kelrelaxation nach Jacobson® in mehreren Variationen: eine ausfiihrliche Variante ent-
sprechend dem personlich angeleiteten Programm, sowie einige kompaktere und somit
zeitlich kiirzere Varianten, die dennoch als komplettes Entspannungsprogramm gelten,
und moglicherweise leichter in den Alltag zu integrieren sind.

Die CD entstammt dem Fundus der Klinik fiir Psychosomatische Medizin und Psycho-
therapie der Technischen Universitat Miinchen und ist nicht durch Copyright geschiitzt.
Wiéhrend der Studienzeit erhielten die Probanden die gewohnte und notige dermato-
logische Behandlung; Ziel war es, die Studie in das Therapiekonzept und den Alltag

einzubetten.
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2.2 Hypothese

Fragestellung: Beeinflusst die Entspannungstherapie ,,Progressive Muskelrelaxation nach
Jacobson“ die Lebensqualitat von Patienten mit Hautkrankheiten aus dem atopischen

Formenkreis?

Hypothese:
HO: PMR beeinflusst die Lebensqualitit positiv.
H1: PMR beeinflusst die Lebensqualitat nicht.

Nebenhypothese 1:
HO: PMR mit Anleitung ist effektiver als PMR in Eigeniibung.
H1: Der Effekt ist gleich.

Nebenhypothese 2:
HO: Der Effekt von PMR bleibt iiber die Follow-Up Zeit konsistent.
H1: Der Effekt ist nicht konsistent.

Nebenhypothese 3:
HO: Bei schwerer betroffenen Probanden bessert sich die Lebensqualitat deutlicher als
bei milder Betroffenen.

H1: Die Lebensqualitiatsbesserung ist gleich.

2.3 Ablauf und Rekrutierung

Von Dezember 2008 bis Februar 2010 wurden Probanden rekrutiert, bei welchen be-
reits chronische Hautkrankheiten aus dem atopischen Formenkreis, Neurodermitis oder

atopische Dermatitis im engeren Sinne genannt, dermatologisch diagnostiziert waren.

Als Einschlusskriterien galten das Vorhandensein von Hautkrankheiten aus dem atopi-
schen Formenkreis, sowie die erklarte Teilnahmebereitschaft (signed informed consent).
Als Ausschlusskriterien wurden aus rechtlichen Griinden ein Alter von unter 18 Jah-
ren bestimmt, sowie das Vorliegen von schweren psychischer Krankheiten aufgrund der

dadurch moéglichen Ergebnisverfalschungen der testpsychologischen Instrumente.

Die Rekrutierung erfolgte zum einen in der Dermatologischen Klinik am Biederstein

der Technischen Universitdt Miinchen; dort wurden sowohl stationdr aufgenommene
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wie auch ambulant in der Neurodermitis-Sprechstunde behandelte Patienten angespro-
chen.

Zum anderen wurden auch Betroffene mit atopischer Dermatitis aus der Bevolkerung
rekrutiert; zu diesem Zwecke wurden Handzettel bei niedergelassenen Dermatologen in
Miinchen ausgelegt sowie im Universitédtsbereich Flyer ausgehdngt. Auch in Internet-

Foren von Neurodermitis-Betroffenen wurde geworben.

Nach der ersten Kontaktaufnahme, welche grofitenteils personlich erfolgte, wurde den
Probanden die Studie erkliart und die Informationsblédtter ausgehindigt (Informati-
onsblédtter sowie exemplarisch das erste Fragebogenpaket; das Fragebogenpaket siehe
Anhang [6] Seite [77)).

Die Wahrung des Datenschutzes wurde versichert.

Nach Erkldarung Thres Einverstiandnisses galten die Betroffenen als rekrutiert. Es folg-
te die Erhebung der Kontaktdaten, das Kurzinterview nach ICD-10 zum Ausschluss
schwerer psychischer Erkrankungen (siehe Kapitel Seite 23| & [19]), sowie die
Erfassung des SCORAD-Wertes (siehe Kapitel Seite . Das erste Fragebogen-
paket (Zeitpunkt T0) wurde ausgehéndigt. Mittels Randomisierungslisten wurden die
Probanden den verschiedenen Studienarmen zugeteilt; randomisiert wurde erst nach
erfolgtem Einverstandnis und Einschluss in die Studie. Dem Studienarm entsprechend
wurden bei Gruppe A Termine fir die Entspannungssitzungen vereinbart, sowie die
CD zum eigenverantwortlichen Uben ausgehindigt, bei Gruppe B lediglich die CD
ausgehindigt; Gruppe C erhielt wie bereits beschrieben keine Anleitungen zur Ent-
spannungstherapie. Die personlich gefithrten Entspannungssitzungen wurden fiir ca.
viermal in vier bis sechs Wochen avisiert, zum eigenverantwortlichen Uben galt die

Anweisung zu Uben sooft es in den Alltag passt, moglichst mehr als einmal pro Woche.

Nach einem Zeitraum von etwa vier Wochen wurde das zweite Fragebogenpaket (Zeit-
punkt T1) ausgehéndigt, welches bis auf den ,Patienten-Fragebogen zu Basisdoku-
mentation dem ersten identisch ist. Der Zeitraum (T0 bis T1) variierte individuell
nach Terminvergabe, Therapie und Privatleben; vor allem bei stationdar behandelten
Patienten fiel das Zeitintervall sehr gering aus, da sie das zweite Fragebogenpaket bei
Entlassung aus der Hautklinik erhielten.

Nach Ausfiillen dieses zweiten Fragebogenpakets erfolgten keine personlichen Anlei-
tungen zur Entspannung nach Jacobson mehr, die Probanden der Gruppe A und B
erhielten lediglich die Empfehlung noch regelméflig mit den erhaltenen CDs die Ent-
spannungstherapie ,,Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson“ weiter zu iiben und

die Ubungen nach Méglichkeit in Thren Alltag zu integrieren.
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Zur Erfassung der weiteren Ubungen erhielten die Probanden ein , Ubungsprotokoll®
(siehe Anhang [2| Seite , in welches sie Dauer und Anzahl der Ubungen eintragen

sollten.

Das Follow-Up erfolgte drei Monate (Zeitpunkt T2) nach dem zweiten Fragebogenpa-
ket; hier wurden erneut die Daten mit identischen Fragebogen erhoben, um eventuelle
Anderungen zu erfassen. Zur Riicksendung sollten auch die Ubungsprotokolle zur Aus-
wertung in bereits vorfrankierte Riickumschlige beigefiigt werden.

Es erfolgte keine monetéire Entschiadigung der Probanden.

Angesprochene, aber nicht verbindlich rekrutierte Personen wurden nicht erfasst. Um
die Probandenverteilung auf die verschiedenen Studienarme ausgewogen zu halten, wur-
de versucht, die Studiengruppenzugehorigkeit von rekrutierten und spéter ausgeschie-

denen Probanden im Nachriickverfahren an spater Rekrutierte zu vergeben.

2.4 Stichprobe/Probandengruppen

Die Studie wurde mehr als 240 Patienten aus der Neurodermitis-Sprechstunde, sowie
mehr als 20 stationidr behandelten Patienten personlich erklart, durch Aushédnge sowie
iiber Internet-Foren interessierten sich in etwa weitere 20 Patienten dafiir.

73 Probanden wurden rekrutiert, wovon jedoch nur 50 Patienten ihr schriftliches Ein-
verstandnis gegeben haben.

Von diesen 50 Probanden verlieBen 17 die Studie vor deren Beendigung (,,drop-out),
drei ohne Angabe von Griinden, sieben Probanden waren nicht mehr kontaktierbar,
zwei empfanden die Studie als zu belastend, und jeweils ein Proband gab an, die Fra-
gebogen erfassten zu personliche Daten, bzw. die Studie wiirde keinen persénlichen
Vorteil bringen.

So ergibt sich eine Stichprobe von n=33, verteilt auf die drei Studienarme:
o« A: 10
e B: 11
e C:12

In die Statistik wurden 31 komplette Datenséitze eingerechnet, sowie zwei Datensétze,
von denen jeweils ein Fragebogenpaket auf postalischem Weg verloren gegangen ist,

zusétzlich einige vollstandige Fragebogendaten von Drop-Out-Probanden.
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2.5 Qutcome-Parameter

Zur Datenerhebung wurde der bereits im Institut fiir Psychosomatische Medizin und
Psychotherapie der Technischen Universitat Miinchen etablierte ,,Patienten-Fragebogen
zur Basisdokumentation® verwendet. Dieser Bogen erfasst neben Alter, Geschlecht,
Partner- und Familiensituation auch Ausbildungstand, Berufsituation, eventuell lau-
fende Rentenverfahren, sowie psychiatrische und psychosomatische Vorbehandlungen.
Dieser Fragebogen liefert bereits einige Daten, die als mitbestimmende Faktoren der

Lebensqualitat gelten, und ein ganzheitliches Bild iiber die Probanden erlaubt.

Vorbestehende psychische Krankheiten wurden mittels der ,,ICD-10 Symptom Check-
liste fiir psychische Stérungen® (siche Kapitel Seite in einem personlichen
Kurzinterview gepriift und objektiv ausgeschlossen, ebenfalls mit dem ,,Gesundheits-

fragebogen fiir Patienten (PHQ-D)“ in subjektiver Selbstbeurteilung der Patienten.

Als weitere testpsychologische Instrumente fanden der ,Marburger Hautfragebogen®,
der ,,Freiburger Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitat von Patienten mit chroni-
schen Hautkrankheiten“ (FLQA-d), sowie der ,Dresdner Fragebogen zum Koérperbild“
(DKB-35) Anwendung. (siehe Seite

Der Hautzustand wurde mittels des etablierten standardisierten ,SCORAD* (Scoring
Atopic Dermatitis) zu Studienbeginn erfasst. (Kapitel Seite

2.5.1 Interviewdiagnostik

Um schon frithzeitig psychische Krankheiten zu erfassen, und schwere psychische Krank-
heiten — ein Ausschlusskriterium — auszuschlieBen, wurde nach Rekrutierung der Pa-
tienten sowie vor Fragebogenausgabe ein standardisiertes personliches Kurzinterview
nach dem ,Screening- Instrument“ der ,ICD-10 Symptom Checkliste fiir psychische
Storungen“ der WHO [19] (im Folgenden auch ,,SCL*) durchgefiihrt.

Die Symptom Checkliste (SCL) wurde als Screening-Verfahren entwickelt, das beim
ersten, kurzen Patientenkontakt eine schnelle psychologisch-psychiatrische Diagnose-
stellung gemafl dem ICD-10 Katalog ermoglicht sowie leicht und mit einigen wenigen
Vorkenntnissen zufriedenstellend anwendbar ist.

Die SCL besteht aus einem Dokumentationsbogen, dem sogenannten ,,Screener, mit
dessen Hilfe die wichtigsten Symptome abgefragt, ausgeschlossen oder als Verdacht fest-
gehalten werden, sowie aus vier spezifischen Modulen (FO/F1: organische und sympto-
matische psychische Syndrome, F2/F3: Psychotische/affektive Syndrome, F4/F5: Neu-

rotische, Belastungs- und somatoforme Syndrome und Verhaltensauffalligkeiten mit
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korperlichen Storungen und Faktoren). Diese Module enthalten entsprechende Sym-
ptomlisten und Listen von Storungen wie auch Instruktionen, welche dazu dienen den
im Screener aufgetretenen Verdacht auf eine Storung zu spezifizieren, zu erharten oder
auszuschlieflen. Ist im Screener kein Verdacht auf ein Syndrom oder eine Stérung auf-
getreten, so ist die Anwendung der Module hinféllig.

In der vorliegenden Studie wurde der ,Screener der SCL als Kurzinterview angewen-
det und die Aussagen des Patienten beurteilt. Die Dauer des Interviews betrug etwa
15 Minuten.

2.5.2 Testpsychologische Instrumente

Als Testpsychologische Instrumente wurden der ,,Gesundheitsfragebogen fiir Patienten®
(PHQ-D), der ,Marburger Hautfragebogen®, der , Freiburger Fragebogen zur Erfassung
der Lebensqualitit von Patienten mit chronischen Hautkrankheiten“ (FLQA-d), sowie
der ,,Dresdner Fragebogen zum Korperbild“ (DKB-35) unter der Vielzahl heute angebo-
tener Selbstbeurteilungsfragebogen nach den Kriterien Studienbezogenheit, Validitat,
Anderungssensitivitit, sowie Test-Retest-Reliabilitéit ausgewihlt. Die Fragebdgen wur-
den, in dem bei dieser Studie verwendeten Fragebogenpaket, beziiglich ihrem Layout
vereinheitlicht, um den Probanden die Bearbeitung zu erleichtern. Der Inhalt wurde

dabei nicht verandert. Die Gesamtbearbeitungszeit belduft sich auf ca. 45 Minuten.
Der ,,Gesundheitsfragebogen fiir Patienten*“ (PHQ-D)

Der ,,Gesundheitsfragebogen fiir Patienten“ (im Folgenden: PHQ-D; [25]) wurde als
zusitzliches Screeninginstrument fiir psychische Krankheiten ausgewahlt.

Das Screening nach psychischen Krankheiten erfolgte einerseits zusatzlich zu dem be-
reits oben beschriebenen Standardisierten Interview nach der ICD-10-Checkliste der
WHO fiir psychische und psychiatrische Stérungen (SCL) zur Priifung der psychi-
schen Krankheiten als nachgschaltetes und subjektiv erfasstes Ausschlusskriterium zur
Studie, und andererseits um die Komorbiditdt von Krankheiten aus dem atopischen
Formenkreis zu psychischen Krankheiten zu erfassen.

Entwickelt wurde der PHQ-D aus dem amerikanischen ,,Patient Health Questionnaire-
PHQ", der Diagnosen von psychischen Stérungen analog des amerikanischen DSM-IV
Systems erlaubt; die deutsche Adaptation des PHQ-D ermoglicht Diagnosen nach 1CD-
10 zu stellen.

In der Komplettversion erméglicht der PHQ-D-Fragebogen die Diagnostik der héu-
figsten psychischen Stérungen wie somatoformen Storungen, depressiven Stérungen,

Angststorungen, Essstorungen und Alkoholmissbrauch. Zusétzlich enthélt der PHQ-D
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Items zur psychosozialen Funktionsfihigkeit, zu Stressoren, kritischen Lebensereignis-
sen, sowie fir Frauen zu Menstruation, Schwangerschaft und Geburt, welche zusétzliche
Belastungsfaktoren im Alltag darstellen konnen.

Weiterhin kénnen durch Bildung eines Skalensummenwertes Schweregrade beziiglich

somatischer Symptome, Depression, Stress sowie Angstsymptomen erfasst werden.

Allerdings kann der Fragebogen nicht alle zur Psychodiagnostik notwendigen Daten
erheben, sodass hier lediglich Diagnosen auf Syndromebene, nicht aber auf Storungs-
ebene gestellt werden konnen. Das bedeutet, dass nach Auffalligkeiten im PHQ-D zur
definitiven Diagnosestellung fiir psychische Storungen nach ICD-10 noch weiterer Kla-
rungsbedarf besteht.

Der Fragebogen beinhaltet 78 Items auf acht Module verteilt; die Bearbeitungszeit
betrigt ca. 10 Minuten. Zur kategorialen Auswertung nach Diagnosen existieren Aus-
wertungsschablonen, sowie einfache Algorithmen, welche die Auswertungszeit verkiir-
zen. Die Skalensummenwerte werden aus den numerischen Schweregraden der Items
errechnet (0 = Nicht beeintrichtigt, 1 = Wenig beeintrachtigt, bzw. 2 = Stark beein-
trachtigt), die Werte zur Skalensumme addiert, und kénnen somit 0 bis zu 30 (z.B.
Maximal-Skalensummernwert ,somatoformes Syndrom*) betragen.

Der PHQ-D in der deutschen Fassung ist seit 2002 in Gebrauch, die Validierungsstudie
wurde 2004 publiziert ([15]).

Der ,,Marburger Hautfragebogen* (MHF)

Der Marburger Hautfragebogen (im Folgenden auch , MHF), ein Teil der , Fragebogen
zur Bewéltigung von Hautkrankheiten“ [40], wurde ausgewahlt, da er speziell fir Haut-
krankheiten entwickelt wurde, eine grofie Bandbreite an psychosozialen Problemen in
Bezug auf Hautkrankheiten erfasst und eine hohe Sensitivitat gegeniiber Behandlungs-
effekten besitzt. Zudem kann durch haufige Anwendung des MHF seit 1995 auf einen
breiten Erfahrungschatz sowie viele Vergleichsdaten zuriickgegriffen werden.

Der MHF dient der Erfassung der Bewaltigung chronischer Hautkrankheiten, eine Ei-
genschaft, die mit der Lebensqualitit sowie dem Krankheitserleben eng verkniipft ist.
Er enthélt insgesamt 51 Items in fiinf Skalen, in denen die wichtigsten Aspekte der
Krankheitsbewéltigung, des Empfindes und der Belastung abgefragt werden: soziale
Angste und Vermeidungsverhalten, Juckreiz-Kratz-Zirkel, Hilflosigkeit aufgrund von
Kontrollverlust, dngstlich-depressive Stimmung, Einschrankungen der Lebensqualitét,
und Informationssuche.

Die Skalen sind finfstufig angelegt (1 = iiberhaupt nicht zutreffend, 2 = kaum zu-
treffend, 3 = ziemlich zutreffend, 4 = stark zutreffend, 5 = sehr stark zutreffend), die
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numerischen Werte werden zu einem Skalenrohwert addiert, zu dessen Interpretation
Prozentrangtabellen fiir eine Gesamtstichprobe chronisch Hautkranker sowie fiir ein-
zelne Diagnosen (atopische Dermatitis, Psoriasis etc.) zum Vergleich vorhanden sind.
In deutscher Sprache entwickelt, war keine Adaptation des MHF ins Deutsche notig.
Die Validitat wurde durch Ubereinstimmungen mit anderen klinischen Testverfahren
tiberprift und die Sensitivitdt zur Messung von Therapieeffekten belegt (u.a.[11]). Die

Bearbeitungsdauer betragt ca. 17 Minuten.

Der ,Freiburger Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitit von Pati-
enten mit chronischen Hautkrankheiten* (FLQA-d)

Der Freiburger Fragebogen zur Erfassung der Lebensqualitdt von Patienten mit chroni-
schen Hautkrankeiten (Original: ,Freiburger Life Quality Assessment for chronic skin
diseases“ [3], im Folgenden auch ,FLQA-d*) ist eine krankheitsspezifische Variation
des ,Freiburger Life Quality Assessment, das in 12 Variationen (chronisch-venése In-
suffizienz, Wunden etc.) existiert.

Wie der Name bereits besagt, ist der FLQA-d ein Fragebogen zur Beurteilung der Le-
bensqualitat von Patienten mit chronischen Hautkrankheiten.

Er umfasst 53 Items zu 6 Dimensionen der Lebensqualitdt (Korperliche Beschwerden,
Alltags- und Berufsleben, Sozialleben, Psychisches Befinden, Therapie und Zufrieden-
heit) mit jeweils fiinfstufigen Bewertungsmoglichkeiten (1 = nie/gar nicht, 2 = sel-
ten/etwas, 3 = manchmal/mafig, 4 = haufig/ziemlich, 5 = immer/sehr) sowie zusitz-
lich drei visuell-analogen Skalen (Gesundheitszustand, Hautzustand, Lebensqualitét,
je 0-10).

Zur Auswertung werden je Skala/Dimension Mittelwerte gebildet, die visuell-analogen
Skalen als Rohwerte erhoben.

Der FLQA-d wurde im Jahre 2000 von Augustin et al. entwickelt und validiert sowie
beztiglich Verédnderunssensitivitat und Retest-Reliability tberpriift [4]; die Bearbeitung

dauert etwa sechs Minuten.
Der ,,Dresdner Fragebogen zum Korperbild“ (DKB-35)

Der ,Dresdner Fragebogen zum Koérperbild“ (im Folgenden auch ,,DKB-35%) erfasst
die Selbsteinschatzung der Patienten beziiglich ihres Korperbildes. Er wurde in einer
Zusammenschau aus mehreren bereits bestehenden Korperbildfraghogen als mehrdi-
mensionales Instrument entwickelt [32], welches relevante Aspekte des Korperbildes,
die in anderen Fragebogen nicht enthalten sind, mit erfasst (z.B. Selbsterhéhung).

Zwar ist der DKB-35 kein definierter Fragebogen zur Erhebung der Lebensqualitét,
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doch er liefert wertvolle Erkenntnisse iiber Personlichkeit, Emotionalitdt und Psyche
und erhebt damit einerseits ebenfalls Teilaspekte der Lebensqualitat, und ist anderer-
seits wertvoll um das Gesamtbild des Probanden zu erfassen.

Der DKB enthalt 35 Items in fiinf Dimensionen beziiglich Selbstakzeptanz, Vitalitat,
Korperkontakt, Sexualitat und Korper und Selbstwert, und wird mittels einer fiinfstu-
figen Skala (1 = gar nicht, bis 5 = vollig) bewertet. Zur Auswertung werden jeweils
Skalenmittelwerte gebildet.

In der Validierungsstudie (vgl. [41]) weist der DKB eine hohe Konstruktvaliditdat und

gute Sensitivitat auf. Die Bearbeitungsdauer belauft sich auf etwa fiinf Minuten.

Die Fragebogenauswahl erfolgte nicht nur nach inhaltlichen, sondern auch nach quali-
tatsbezogenen Kriterien; so sind die gewéhlten Fragebogen bewéahrte Instrumente, die
schon langjéhrig in Gebrauch sind.

Deshalb wurde u.a. der MHF gewéhlt und nicht der eher seltener genutzte, wenn auch
inhaltlich passendere, Marburger Neurodermitis Fragebogen MNF.

Der FLQA-d ist ebenfalls ein bewéhrtes Instrument, der DKB-35 wurde aufgrund sei-
ner oben geschilderten inhaltlichen Besonderheiten gewahlt.

Die deutsche Adaptation des Skindex-29-Fragebogens war zu Beginn der Studienpla-
nung noch nicht ausreichend beziiglich der Test-Restest-Reliabilitat bei unverdndert
angegebener gesundheitsbezogerner Lebensqualitiat validiert [5], und kam deswegen

trotz der sonst passenden Inhalte nicht zur Anwendung.

2.5.3 Standardisierte Dermatologische Beurteilung: Scorad

Als standardisierte dermatologische Beurteilung wurde der ,SCORAD* (SCOring Atopic
Dermatitis) eingesetzt. Die Beurteilung erfolgte direkt nach Rekrutierung, einmalig, da
der Hauptaugenmerk dieser Studie auf der Anderung der Lebensqualitit und nicht des
Hautzustandes der Probanden liegt. So dient hier der SCORAD-Wert als Einschétzung
der Beeintriachtigung der Probanden und hilft dabei ein ganzheitliches Bild der Bela-
stung und damit auch der Lebensqualitat des Einzelnen zu entwickeln.

Der SCORAD wurde 1993 von der ,European Task Force on Atopic Dermatitis“
unter Stalder und Taieb entwickelt, um ein einheitliches Einstufungsinstrument zur
Schweregrad-Bestimmung bei atopischer Dermatitis zu erhalten (vgl. [12]). So entsteht
der SCORAD-Wert aus drei Beurteilungsteilen: Ausbreitung bzw. Ausmafl, Intensitét,
subjektive Symptome.

Die Ausbreitung wird analog der ,Neuner-Regel“ (auch in der Einschétzung von Brand-

wunden verwendet) wie in Prozent der betroffenen Korperfliche angegeben. Dabei ist
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bei Erwachsenen die Handfliche entsprechend einem Prozent, der gesamte Kopf neun
Prozent und Vorder- und Riickseite des Rumpfes jeweils 18%, der Arme je 4,5 %, der
Beine ebenfalls je neun Prozent der gesamten Korperoberfliche. Zur Dokumentation
wird die betroffene Flache jeweils auf einer Korperumrissdarstellung der Vorder- und
Riickseite eingezeichnet und als Zahl niedergeschrieben. Ein exemplarischer SCORAD-
Bogen ist im Anhang zu finden (AbbJ3] Seite [95).

Die Intensitat wird objektiv durch den Untersuchenden beurteilt: Erythem/Rétung,
Odem/Papelbildung, Nissen/Krustenbildung, Exkoriation/Schuppung, Lichenifikati-
on sowie Trockenheit werden in vier Schweregrade eingeteilt (0 = keine, 1 = leicht, 2
= mafig, 3 = stark) und die Zahlenwerte insgesamt addiert.

Die subjektiven Symptome, die erhoben werden, sind Pruritus/Juckreiz sowie Schlaflo-
sigkeit im Durchschnitt der letzten drei Tage bzw. Nachte. Die Starke soll der Patient
anhand einer visuell-analogen Skala mit einer Breite von 0-10 selber beurteilen; ver-
wendet wird erneut der Summenwert.

Die Summenwerte der drei Beurteilungskriterien werden nach der Formel A/5+7B/2+
C' zum SCORAD-Wert verrechnet, welcher jeweils zu 20 % aus Ausmafl und subjekti-
ven Symptomen besteht, sowie zu 60 % aus der Intensitat.

Maximal kann ein Endwert von 103 Punkten erreicht werden, ab einem Wert von 50
Punkten im SCORAD wird die Auspragung der Hautverdnderungen als ,schwer®“ be-

wertet.

Ekzem Einstufung Mild Moderat Schwer

SCORAD Index <25 25-50 >50
Objective SCORAD <15 15-40 >40
TIS <3 3-6 >6

Tabelle 1: SCORAD: Schweregrade bei Atopischer Dermatitis nach Punktwert je Erfas-
sungsinstrument; aus Oranje et al. 2007 [30]

Fir den dermatologischen Alltag wurden weiterhin zwei Variationen des SCORAD
entwickelt, einmal der ,,Objektive SCORAD* sowie der ,, TIS“ (,,Three Item Severity
Score*). Vgl. beides [30] & Tabelle |1| ,,SCORAD und Schweregrade®).

Der ,,Objective SCORAD* errechnet sich analog der SCORAD-Grundform, allerdings
ohne die subjektiven Symptome hinzu zu addieren, der Maximalwert betrégt 83, bei
Bertcksichtigung des ,entstellenden“ Faktors, d.h. einer Auspragung der Dermatitis an
exponierten und entstellenden Flachen (Gesicht, Hinde) werden zusétzlich 10 Punkte
hinzuaddiert, so dass sich ein Maximalwert von 93 Punkten ergeben kann. Ohne sub-
jektive Symptome wird eine erhéhte Objektivierbarkeit erreicht, was vor allem in der

Forschung von Vorteil sein kann. Die Form des ,, TIS“ besteht nur aus den Intensitats-
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werten Rétung, Odem und Kratzspuren — eingeteilt in vier Schweregrade analog dem
urspriinglichen SCORAD, mit einem Maximalwert von 9. Der Vorteil hierin wird in
der schnelleren Beurteilungsgeschwindigkeit und besserer Verwendungsmoglichkeiten
im Alltag gesehen.

Aufgrund des Studiendesigns und der Fragestellung der vorliegenden Studie, welche ja
auf dem Aspekt der Lebensqualitdt und deren Beurteilung beruht, wurde der urspriing-
liche SCORAD verwendet; in der Selbstbewertung der Probanden bei Erfassung der
subjektiven Symptome spiegeln sich Aspekte der Lebensqualitidt wieder, namlich die

Belastung durch die Hautkrankheit in zwei wichtigen Bereichen: Schlaf und Juckreiz.

2.6 Statistik

Zur Auswertung der Datenmenge wurde die Hilfe einer Statistikerin beansprucht.

Die Auswertung erfolgte mittels der aktuellen Version von SPSS Statistics.

Die Baseline-Daten wurden primér deskriptiv-statistisch (Gruppen, Eigenschaftsver-
teilung, Scorad) dargestellt.

Im Weiteren wurden Wechselwirkungen wie auch Wechselwirkungseffekte in den ein-
zelnen Fragebogenskalen mittels Varianzanalysen fiir die Messwiederholungen (T0, T1,
T2) beziiglich verschiedenster Faktoren getestet: Overall-Zeit, Zeit und Gruppenzuge-
horigkeit (Gruppe A-C), wie auch Zeit, Gruppenzugehorigkeit mit der Kovariate Sco-
rad.

Hier wurde als aussagekréftigster Test in erster Linie die ,Pillai-Spur® verwendet. Die-
se ist ein mehrfaktorieller multivariabler Test, welcher gleichzeitig Abhéngigkeiten be-
schreibt und die statistische Signifkanz von Unterschieden der Faktoren in Messwieder-
holungen darstellt. Zur Ausmerzung anfanglicher Aufféilligkeiten, sowie um hierdurch
aussagekriftigere Werte fiir Wechselwirkungen ohne Bias zu bekommen, wurden Kova-
rianzanalysen (ANCOVA) durchgefiihrt. Hier wurde insbesondere der Einfluss auffillig
inhomogen verteilter Werte aus T0 als Kovariate miteinbezogen um Gruppenunterschie-
de zum Zeitpunkt der anderen Messzeitpunkte unbeeintrichtigt darstellen zu koénnen.
Die Kovarianzanalysen wurden aufgrund der Moglichkeit die evtl. Probleme durch die
inhomogenen Anfangswerte herauszurechnen in erster Linie als Ergebnisquellen ver-
wendet.

Als Signifikanzniveau wurde p <0,05 gewéhlt, ebenfalls wurden Ergebnisse betrachtet,

welche eine ,tendenzielle Signifikanz* mit p <0,1 zeigen.
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3 Ergebnisse

3.1 Statistische Beschreibung der Stichproben und der Gruppen

Wie oben bereits beschrieben, umfasst das Kollektiv 33 Probanden.

Die Geschlechtsverteilung betragt 2:1, das heifit 22 weibliche Probanden, 11 méannliche.
Das mittlere Alter der Probanden im Gesamten betriagt 39,76 Jahre im Mittel (Stan-
dardabweichung ,SD“ +/- 16,98 Jahre). Der beim ersten Messzeitpunkt (T0) erhobene
Scorad-Wert betragt im Mittel 42,19 Punkte (SD +/- 15,44), hiervon befinden sich im
»milden“ Bereich (<25 Punkte) fiinf Probanden, ,moderat* (25-50) 17 Probanden, und
wstark betroffen“ (>50 Punkte) zehn Probanden. Ein Messwert fehlt. Die Verteilung
der Scoradwerte ist aus dem folgenden Diagramm [1] ersichtlich.

Psychotherapeutische oder psychiatrische Hilfe (ambulant und stationdr) hatten bis-
lang insgesamt acht von 33 Probanden wahrgenommen.

Die detaillierte Stichgruppenzusammensetzung, auch in Hinsicht auf die Merkmale wie
Bildungsstand, Ausbildung etc., ist im Anhang in Tabelle [4] ,, Tabelle zur Stichproben-
beschreibung® Seite [50] ersichtlich.

Tabelle 2: Tabelle zur Stichprobenbeschreibung: Alter, Scorad, BMI
Gesamt Gruppe A Gruppe B Gruppe C p
MW | SD MW | SD MW | SD MW | SD
Alter 39,76 | 16,98 || 39,10 | 18,19 || 37,18 | 17,57 || 42,67 | 16,47 || 0,746*
Scorad || 42,19 | 15,54 || 37,70 | 12,60 || 43,37 | 12,99 || 45,10 | 20,16 || 0,542*
BMI 2287 | 3,33 22,66 | 3,54 || 23,70 | 3,72 2224 | 2,82 0,588*
* Signifikanzwert aus ANOVA-Tabellen; Alter in Jahren

Es musste kein Proband aufgrund einer mittels des PHQ-D Fragebogen ermittelten
psychiatrischen Storung ausgeschlossen werden, jedoch zeigt ein Proband erhéhte Werte
im Sinne einer somatoformen Storung. Finf Probanden zeigen erhohte Werte im Sinne
einer leichten depressiven Storung, hiervon nur einer tiber alle drei Messzeitpunkte, die
anderen vier entwickelten diese Symptome erst zu T2, also zum Follow-Up-Zeitpunkt.
Auch mussten keine Probanden aufgrund des personlich durchgefiihrten standardisier-
ten Interviews zur Detektion von psychischen Stérungen vorab ausgeschlossen wer-

den.
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Abbildung 1: Scorad: Werteverteilung auf die Gruppen
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Weiterhin erfasste der PHQ-D in einer freien Eingabezeile die derzeit grofiten Sor-
gen/Angste, hierbei konzentrieren sich die Angaben auf Angste beziiglich des Hautzu-
standes, Gesundheitzustandes, familidre Sorgen und Problematiken, berufsabhéngige

Faktoren, sowie Zukunftssorgen, auch unter dem Aspekt des Alterns.

Beziiglich des MHF bestehen Vergleichswerttabellen fiir die einzelnen Skalen, anhand
welcher man die Belastung des getesteten Kollektivs mit der eines Vergleichskollektivs
quantifizieren kann und soll. Dieses wurde fiir die Baseline-Datenerhebung (T0) durch-
gefiihrt.

Hierfiir stehen fiir den MHF zwei Vergleichkollektive zur Verfiigung: Ein Kollektiv
umfasst alle chronisch Hautkranken, das andere explizit Neurodermitiskranke. Als , er-
hoht* gelten vergleichend Werte, welche den 84. Prozentrang tiberschreiten, als ,deut-
lich erhoht* Werte iiber dem 94. Prozentrang.

Im vorliegenden Studienkollektiv zeigt sich beztiglich der Skalenmittelwerte keine Wer-
teauffalligkeit verglichen zu den Vergleichskollektiven.

Jedoch sind einzelne Werte in den Skalen MHF2 | Juckreiz-Kratz-Zirkel“ und MHFZ1
,Einschrankung der Lebensqualitét® tiber dem 84. Prozentrang beider Vergleichskollek-
tive (Gesamt und Neurodermitis), d.h. erhoht®. | Deutlich erhohte* Belastungswerte
sind nicht nachzuweisen.

Im Einzelnen: zwei von 33 Probanden (6,1%) erreichen tiber 30 aber unter 33 Punkte in
der Skala MHF2 (neun Items, ,erhéhte* Werte ab tiber 30 Punkten im Vergleich zum
Gesamtkollektiv, ab iiber 33 Punkte im Vergleich zum Neurodermitskollektiv), vier von
33 Probanden (12,1 %) tiber 18 Punkte in MHFZ1 (sechs Items, erhéhte Werte ab iiber
18 Punkten in beiden Vergleichskollektiven.)
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Im Zuge der deskriptiven Statistiken der Baseline zeigt sich eine Inhomogenitét der
Werteverteilung zu TO.

Hierbei sind nichtsignifikant aber aufféllig die Geschlechtsverteilung wie auch die Ver-
teilung der Scoradwerte auf die einzelnen Gruppen (Gruppe A-C, A=Ubung mit An-
leitung, B= Ubung ohne Anleitung, C=keine Ubung).

Eine signifikante Inhomogenitéit der Werte zwischen den einzelnen Gruppen erweist sich
jedoch beziiglich der Belastungswerte der Fragebogen-Skalen PHQ-D Skalensummen-
wert Depressivitat, MHFZ 2 ,Informationssuche“, sowie der FLQA-d-Skalen 1 ,kor-
perliche Beschwerden*, 2 , Alltags- und Berufsleben“ und 3 ,,Sozialleben*.

Diese Inhomogenitat wurde akzeptiert, und in den weiteren Berechnungen beriicksich-

tigt, um einen Bias hierdurch zu vermeiden.

3.2 Uberpriifung der Hypothesen

Haupthypothese:
PMR beeinflusst die Lebensqualitiat positiv

Um einen definitiven Gruppenunterschied zur Beantwortung der Frage ,,Bessert Ubung
die LQ/Testergebnisse“ zu bekommen, wird mittels Kovarianzanalysen (ANCOVA)
mit T1-Werten als Zielvariable und TO-Werten als Kovariate der Einfluss der zu TO
unterschiedlichen Eingangswerte herausgerechnet, zuséatzlich ist der Faktor ,Gruppe®
berticksichtigt.

Siehe Tabelle [5] ,Wertetabelle zur Haupthypothese®, Seite

Hiernach sind keine signifikanten Gruppenunterschiede zu T1 festzustellen.
Tendenziell signifikant zeigen sich Gruppenunterschiede in den Skalen MHF Z1 (,,Ein-
schrankungen der LQ*) (p=0,060), die niedrigste Einschrankung zeigen die Patienten
der Gruppe A ,,Ubung mit Anleitung®, gefolgt von der Gruppe B ,,Ubung ohne Anlei-
tung“, hochste Einschrankungen finden sich in der Gruppe C ,,ohne Ubung*.
Ebenfalls tendenziell signifikant sind Gruppenunterschiede in der Skala FLQA-d 4
»Psychisches Befinden aufgrund der Krankheit Neurodermitis“ (p=0,076). Hier zeigen
die Ubungsgruppen A und B (mit und ohne Anleitung) in etwa gleich hohe Belastungs-

werte, die Gruppe ohne Ubung jedoch hohere Belastungswerte.

Um zu untersuchen, wie die Effekte von PMR auch tiber die Follow-Up-/Nachbeobacht-
ungszeit liegen, wird zudem eine Kovarianzanalyse mit Zielvariable T2, Faktor Grup-

pe, wie auch — erneut zum Herausrechnen der anfinglichen Inhomogenitiaten — mit
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der Kovariate TO gerechnet. Hier zeigt sich nun ein signifikanter Gruppenunterschied
(p= 0,045) in der FLQA-d Visuellanalogskala , Gesundheitsszustand der vergangenen
Woche*, Patienten in der Gruppe ohne Ubung (C) geben die geringsten Gesundheits-
werte an, Patienten aus der Gruppe der Alleiniibenden ohne Anleitung (B) die besten
Gesundheitswerte. Weiterhin ergeben sich tendenzielle Signifikanzen beziiglich eines
Gruppenunterschiedes in der Visuellanalogskala FLQA-d ,Lebensqualitit der letzten
Woche* (p=0,089). Auch hier gaben die Probanden der Gruppe ohne Ubung (C) die
niedrigsten Werte an, die der Gruppe ,,Ubung ohne Anleitung® (B) die hchsten Werte.

Zwar ist hier nur in einer Skala (FLQA-d Visuellanalogskala ,Gesundheitszustand®)
eine relevante Signifikanz zu entdecken, jedoch ist in mehreren Skalen eine Tendenz
wahrzunehmen, dass Ubung — sei es mit oder ohne Anleitung — Verbesserungen in Teil-
bereichen der Lebensqualitat erreichen kann. Zudem scheint es eine Tendenz zu geben,

dass Ubung ohne Anleitung die besseren Ergebnisse bringt.

Nebenhypothese 1:
PMR mit Anleitung ist effektiver als PMR in Eigeniibung

Bereits in den oben genannten ANCOVA- Analysen zur Untersuchung ob PMR Effek-
te auf die Lebensqualitéit hat, zeigen sich Hinweise darauf, dass es auch Unterschiede
zwischen den beiden Ubungsgruppen (A: ,, Ubung mit Anleitung“ und B: ,,Ubung ohne
ANleitung®) beziiglich ihrer Einfliisse auf die Lebensqualitat gibt.

Dies wird mittels erneuter ANCOVA-Analysen tiberpriift.

Mittels ANCOVA mit der Zielvariable T1, ebenfalls der Kovariate T0, und nun dem
Faktor Gruppe unterscheidend in ,mit Anleitung® (A) und ,johne Anleitung® (B) wird
dies zuerst fiir den Zeitraum der aktiven Ubungsphase (T0 bis T1) analysiert. Hier zeigt
sich tatsdchlich eine Uberlegenheit der Gruppe A ,,Ubung mit Anleitung®: Beziiglich
der MHF-Skala Z1 ,Einschrankung der Lebensqualitat“ erreicht Gruppe B ,,ohne Anlei-
tung® signifikant hohere Einschrankungswerte (p=0,017). Ebenso ist Gruppe A in den
Skalen DKB 2 | Selbstakzeptanz® (p=0,038) und DKB 5  Korperkontakt“ (p=0,047)
der Gruppe B signifikant iiberlegen.

Beziiglich des PHQ , Skalensummenwert Stress® erweist sich zudem eine tendenziell
signifikante Uberlegenheit der Gruppe A ,,Ubung mit Anleitung“ iiber die Gruppe B
,Ubung ohne Anleitung* (p=0,080).

Beziiglich des Zeitraumes des Follow-Up (T1 bis T2), ebenfalls analysiert durch Kova-
rianzanalysen (Zielvariable T2, Kovariate T0, Faktor Gruppe A vs. Gruppe B) zeigen
sich keine signifikanten Unterschiede im Effekt der Ubungen von Gruppe A und B auf
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die Lebensqualitit, lediglich in der Skala MHF 2 | Juckreiz-Kratz-Zirkel“ erweist sich
cine tendenziell signifikante Uberlegenheit von Gruppe A; Gruppe B zeigt hier héhere

Belastungswerte mit p=0,074.
Siche Tabelle [f] ,Wertetabelle zur Nebenhypothese 1%, Seite [56}

Zusammengefasst ist fiir den Zeitraum der aktiven Beiibung tendenziell eine statisti-
sche Uberlegenheit der Gruppe A , Ubung mit Anleitung“ iiber die Gruppe B ,Ubung
ohne Anleitung* festzustellen. Dies ist jedoch fiir den Follow-Up-Zeitraum nicht in dem

selben Umfang nachzuweisen.

Nebenhypothese 2:
Der Effekt von PMR bleibt iiber die Follow-Up Zeit konsistent

Um diese Hypothese bestatigen zu konnen werden die bereits errechneten Kovarianz-
analysenergebnisse der Haupthypothese und der Nebenhypothese 1 verglichen.

Hier ist jedoch offensichtlich, dass sich die Skalen, in denen jeweils in den Analysen (ten-
denziell) signifikante Werte gesehen werden kénnen, bei Betrachtung der verschiedenen
Zeitraume (Ubungszeitraum TO bis T1 und Follow-Up T1 bis T2) véllig unterscheiden
und nicht decken.

Deshalb kann also rein statistisch die Hypothese, dass der positive Effekt von PMR

iiber die Follow-Up Zeit konsistent bleibt, nicht angenommen werden.

Nebenhypothese 3:
Bei schwer betroffenen Probanden bessert sich die Lebensqualitiat deutli-

cher als bei milder Betroffenen

Zur Bestétigung dieser Hypothese werden Kovarianzanalysen auf T1 gerechnet, mit
TO0-Werten als Kovariate und Gruppen sowie Scorad als Faktoren. Hierbei sollen die
Wechselwirkungen zwischen Scoradwert und Gruppenzugehorigkeit (hier Gruppe A+B
,mit Ubung* vs. Gruppe C ,,ohne Ubung*) dargestellt werden.

Bei dieser Analyse zeigen sich keine Signifikanzen, auch keine tendenziellen Signifikan-
zen.

Auch zu T2 wurden ANCOVAs durchgefithrt, erneut mit TO als Kovariate und Sco-
rad und Gruppen als Faktoren. Hier zeigen schwer Betroffene (Scorad >50) in der
Ubungsgruppe (A und B) signifikant geringere Belastungswerte in der PHQ-D Skala

Summenwert ,,Angst“ als schwer betroffene Probanden aus der Gruppe C ohne Ubung
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(p= 0,026). Auch in der Skala ,Vitalitit“ (DKB1) erweist sich die Ubungsgruppe im
Outcome iiberlegen zur Gruppe ohne Ubung — mit einer tendenziellen Signifikanz von
p=0,076 haben Gruppe A und B bessere Werte beziiglich Vitalitét.

Siehe Tabelle [7] “Wertetabelle zur Nebenhypothese 3¢, Seite [60]

Weiter miissten ANCOVAs mit der Zielvariable T1/T2, sowie Faktoren Scorad und
alle drei Gruppen mit Wechselwirkungen berechnet werden. Hierauf wird jedoch auf-
grund der kleinen Fallzahl und der Beriicksichtigung von zwei verschiedenen Faktoren
verzichtet, da nach Splitten des Faktors ,,Gruppe® in drei Untergruppen mit jeweils
Berticksichtigung der Wechselwirkungen die Wahrscheinlichkeit fiir relevante verwert-

bare Signifikanzen weiter fallt.

So kann diese Hypothese nicht sicher statistisch bewiesen werden; zwar zeigen sich Si-
gnifikanzen fiir die Uberlegenheit von Ubung von PMR. gegeniiber Nicht-Ubung, dieses
ist allerdings aufgrund der kleinen Fallzahl in diesen sehr diversifizierten Berechnungen

vorsichtig zu bewerten.
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4 Diskussion

4.1 Interpretation

Dies ist die erste randomisiert-kontrollierte Fall-Kontrollstudie zur Uberpriifung von
Effekten von PMR explizit auf die Lebensqualitat bei Neurodermitis.

Es existieren bereits mehrfach Studien dazu, wie verschiedene Entspannungstechni-
ken, auch PMR, auf die klinische Auspragung von Neurodermitis wirken. Dies ist je-
doch kompliziert akkurat zu erfassen, da die tibliche klinische Behandlung wie Cre-
mes/Pharmaka immer interagieren wird und einem betroffenen Neurodermitiker diese
Anwendungen nicht verwehrt werden kénnen. Zudem sind die Lebensqualitdt und de-
ren Einschrankungen ein wesentlicher Bestandteil der Krankheit (s.01.2.2] Seite [11)).
Deshalb wurden hier in der vorliegenden Studie die Auswirkungen der Krankheit und
der erprobten Entspannungstherapie PMR auf die verschiedenen Aspekte der Lebens-

qualitat untersucht.

4.2 Limitierungen

Das Studiendesign

Ein wesentliches Manko dieser Studie ist das sehr kleine Kollektiv.

Da Neurodermitis als eine der haufigsten Hautkrankheiten zéhlt, wurde das urspriing-
liche Studiendesign auf etwa 100 sich in der Hautklinik stationér befindenden Proban-
den ausgelegt.

Dieses wurde sehr schnell verlassen, da sich zeigte, dass in einem ganzen Jahr sich
deutlich weniger als hundert Patienten aufgrund von Neurodermitis stationar behan-
delt wurden. Also wurden ebenfalls in der Sprechstunde ambulant betreute Patienten
hinzugezogen; Hierbei stellten sich wochentlich ca. 12 Patienten vor.

Diese Neurodermitissprechstunde wurde personlich studientechnisch mitbetreut, jeder
einzelne Patient wurde auf die Studie angesprochen, und das Design wurde erklart.
Viele der Patienten hatten jedoch von vorneherein kein Interesse, oder kannten PMR
schon als hilfreich oder nicht hilfreich, und lehnten deshalb ab.

Weiter wurden ca. 14 dermatologische Praxen angesprochen, personlich besucht und
Flyer zur Studie ausgelegt. Hiervon erhielten wir jedoch keinerlei Riickmeldung. Eine
andauernde personliche Betreuung der Praxen und dortigen Patienten war zeitlich lei-
der nicht durchfithrbar. Eine Praxis bekundete offen grofles Interesse, jedoch nur mit
der Bedingung durch die Rekrutierungshilfe direkt als Koautor bei der Veroffentlichung

gesetzt zu werden. Hierauf wurde ebenfalls verzichtet.
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Die Dropout Rate betrug zudem noch deutliche 34% (17 von 50 Probanden), die ver-
schiedenen Griinde — falls angegeben — bezogen sich in erster Linie auf den Arbeits-

und Zeitaufwand.

Durch das hierdurch sehr kleine Kollektiv kénnen keine tiberragenden Signifikanzen
wegen der mangelnden Teststarke erwartet werden. Im urspriinglichen Design wurden
wie gesagt 100 Probanden geplant, um auf eine moglichst gute statistischer Power
zu kommen. Zudem ist ein weiteres Problem des kleinen Kollektivs, dass sich auch
einige statistische Tests als nicht sinnvoll erweisen, insbesondere wenn es an die Mit-
einbezieheung mehrerer Faktoren und Kovariablen geht (z.B. bei der Uberpriifung der
Hypothese ob schwer betroffene Probanden mehr profitieren als weniger schwer Betrof-
fene).

Dass sich dennoch Tendenzen herauskristallisieren ist ein Hinweis auf eventuelle Effekte
von PMR auf die Lebensqualitat, unterstiitzt zudem von der sehr positiven Riickmel-

dung der teilnehmenden Patienten.

Ebenfalls wohl durch das sehr kleine Kollektiv bedingt sind die zur Baseline zwischen
den Gruppen sehr inhomogenen Werteverteilungen.

Randomisiert wurde mittels einer verblindeten Randomisierungsliste, wonach Untersu-
cher und Patient erst nach Einverstdndniserklarung des Probanden die Einteilung in
den jeweiligen Studienarm erfuhren. Eine Vorauswahl wurde also nicht getroffen.

Die auffillige inhomogene Geschlechterverteilung (weiblich zu méannlich) im Kollektiv
zeigt sich nicht als typisch fiir Neurodermitis, in allen Literaturquellen ist keine auffél-
lige Geschlechterverteilung erwahnt. Jedoch spiegelt der hohe Frauenanteil der Studie
den hohen Frauenanteil in der Neurodermitissprechstunde des Klinik am Biederstein
wieder; Die Griinde hierfiir lassen sich jedoch leider in unserem Rahhmen nicht klaren.
Auch hier kann der Effekt des kleinen Studienkollektivs die Inhomogenitét zum Teil

erklaren.

Auch beziiglich der Scoradwerte zeigen sich Inhomogenitaten bei der Verteilung auf
die Studienarmgruppen, wenn auch nicht signifikant. Dies kann ebenfalls durch die
kleine Probandenzahl erklért werden.

Der Scorad wurde — wie oben beschrieben — nur einmalig zur Baseline (T0) bestimmt.
Es wiare sinnvoll gewesen, diesen dreimalig im Studienverlauf zu bestimmen — zu jedem
Messzeitpunkt, um stets Lebensqualitdtsparameter und Hautzustand zugleich erfassen
und vergleichen zu koénnen.

Dies hatte sich jedoch klinisch als nicht machbar gezeigt, da vor allem in den Gruppen

B und C nur ein einmaliger personlicher Patientenkontakt zustande kam. Die restliche
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Korrespondenz erfolgte mittels postalischer /telefonischer Kommunikation.
Ein festes dreimaliges Bestimmen des SCORAD — und die dazu erforderlichen Treffen
— hétten moglicherweise aufgrund des Zeitaufwandes zu mehr Dropouts oder Missing

Data, oder sogar zu weniger Probanden insgesamt gefiihrt.

Im Laufe der Studienzeit wurde in der selben Klinik der ,,Patient-oriented SCORAD*
in einer multizentrischen Studie mitentwickelt und validiert (siche [42], [31] und [39]),
welcher, statt objektiv von einem Untersucher, subjektiv durch den Patienten durch-
gefithrt werden kann.

Dieser ,PO-SCORAD* ware fiir die vorliegende Studie ein sehr gutes Instument ge-
wesen, um einerseits eine dreimalige eigensténdige Erfassung des SCORADs durch die
Probanden zu ermoglichen, und um andererseits das krankheitsbedingte subjektive

Empfinden und damit auch schon Teilaspekte der Lebensqualitiat mitzuerfassen.

Die Krankheit Neurodermitis als Schwiche der Studie

Neurodermitis selbst ist eine belastende und einschrankende chronische Krankheit mit
in der regel sehr zeitaufwandigem taglichem Behandlungs- und Pflegeregime.
Dadurch wird die Erkrankung an sich ein limitierender Faktor dieser Studie, da diese
doch insgesamt realtiv zeitintensiv gestaltet ist.

Betroffene Neurodermitiker scheinen zwar einerseits sehr hilfsuchend und dankbar fiir
neue Behandlungsansétze zu sein, sind aber dennoch sehr auf Zeitmanagement bedacht.
Das Ausfiillen der Fragebogen war in relativ kurzer Zeit moglich (siehe Kapitel , ab
Seite , die Therapiestunden zu besuchen war jedoch deutlich zeit- und planungsin-
tensiver und verlangte viel Motivation. Zeitmangel war oft ein Grund fiir die Ablehnung
der Studienteilnahme, vor allem bei auflerhalb von Miinchen wohnenden Probanden.
Auch hierdurch ist die Kollektivgréfe mitbedingt.

Ob die Dropoutrate ebenfalls durch die zusétzlichen Belastungen fir/durch die Studie
mitbedingt ist, ist nicht abschliefend geklart, aber wahrscheinlich.

4.3 Starken

Hilfsangebot bei den Belastungen durch Neurodermitis

Wie oben erwahnt neigen belastete Neurodermitispatienten dazu, sich sdmtliche mog-
liche Hilfe zu suchen, nicht nur schulmedizinische, sondern gerne auch ,alternative® —
hier stief die vorliegende Studie auf offene Ohren.

Aufler dass einige Patienten bereits mit PMR Kontakt hatten und dasselbe schon aus-
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probiert hatten, zeigten sich doch einige sehr interessiert und kooperativ. Auch wurde
von einigen Probanden eigenstédndig mehrmals nach dem Studienverlauf und -ergebnis
nachgefragt.

Das zeigte sich auch im Feedbackbogen zur T2-Erfassung, immerhin vier Probanden
aulerten hier — und auch per E-Mail — den Wunsch nach Information zu den Stu-
dienergebnissen. Personlich erhielten wir ebenfalls positives Feedback, besonders nach
den Ubungsstunden.

Zudem scheint der Effekt einer betreuenden Person / eines Ansprechpartners eine wich-
tige Rolle im Befinden zu spielen. Die Tendenzen dieser Studie zeigen, dass Ubung mit
Anleitung — also mit betreuender Person — bessere Effekte auf die Lebensqualitit zeigt
als ohne Anleitung, d.h. ohne personlich betreuende Person. Diese These kénnte durch
die errechnete Tendenz, dass der positive Effekt iiber die Follow-Up-Zeit (wegfallende

personliche Betreuung) nicht anhélt, unterstiitzt werden.

PMR als flexible und leicht zu erlernende Methode

PMR ist eine gut erprobte und anerkannte Entspannungstechnik, die in und fiir den
heutigen modernen Lebensrahmen sehr wandelbar und jederzeit anwendbar ist; Pro-
gramme von 45 min. bis auch nur 5 min. sind vorhanden und sinnvoll. Hierbei werden
Konzentration, Riickbesinnung, Selbstbestimmung und Kérperkontrolle eriibt und kon-
nen bei ausreichendem Training jederzeit erreicht werden.

Ein grofler Vorteil von PMR ist hier — im Zuge dieser Studie und bei der Anwendung
durch Neurodermitispatienten welche sehr Zeitbedacht sind — die eben erwahnte Flexi-
bilitit. Ware die Methode steif, d.h. eine Ubungseinheit wiirde stets 45 min. oder mehr
bediirfen, ware sie mit Sicherheit nicht so gut angenommen worden.

Genaue Zahlen konnten nicht erfasst werden, aber einige Probanden empfanden es als

sehr angenehm, dass auf der Ubungs-CD auch Kurzprogramme angeboten wurden.

Umfassende Fragebogenauswahl

Die Diversitit der Fragebogenauswahl stellt ein breitgefichertes Fragenspektrum auf,
von Fragen zur Bestimmung der psychischen Verfassung tiber die Bestimmung der
Lebensqualitéit der letzten Zeit bis hin zur Selbsteinschétzung des Korpergefiihls der
Patienten.

Eine gewisse Redundanz in den Fragen zeigt sich ebenfalls, schliellich zielen sie alle
auf die Einschatzung der Lebensqualitdt des Patienten hin.

Diese Diversitat konnte Missing Data minimieren, da i. d. R. wenn bewusst etwas aus-
gelassen wurde, nur ein Fragebogen aus dem Paket ausfallen musste und die Daten der
anderen Bogen durchaus verwertet werden konnten.

Die Fragebogen wurden grofitenteils sehr gut akzeptiert; Ausnahme hier der ,,Dresdner
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Korperfragebogen®, welcher von zwei Probanden als ,zu personlich® bezeichnet und

nicht bearbeitet wurde.

Pilotstudie als Vorgeschmack auf Mehr

Als vorteilhaft ist zudem zu sehen, dass diese wenn auch sehr kleine Studie dennoch
Ergebnisse und gutes Feedback brachte.

Dementsprechend ist zu erwarten, dass bei weiterer Verbesserung und Ausmerzung der
Schwichen dasselbe Studiendesign auch in grofferem Umfang erneut angewendet wer-

den kann, um dann mit einem grofien Kollektiv die Ergebnisse iiberpriifen zu kénnen.

4.4 Ausblick

Das Studiendesign weist Potential auf, denn auch mit gegebenem kleinen Kollektiv
kristallisieren sich Signifikanzen und Tendenzen heraus, es gab weiter keine Probleme
im Studienablauf oder groffe Notwendigkeiten wihrend der Studienzeit am Design oder
am Ablauf etwas wesentlich zu verandern.

Es ist mit Sicherheit sinnvoll, das Design auf eine groflere Studie mit vor allem grofie-
ren Probandenzahlen anzuwenden, um die vorliegenden Ergebnisse und Tendenzen zu
iiberpriifen.

Anzupassen wére hier — wie oben beschrieben — die Verkniipfung der Fragebogen mit
der auch durch die Patienten gewtinschten Selbsteinschitzung mittels PO-SCORAD
(,Patient-Oriented“-SCORAD) zu allen drei Messzeitpunkten, sowie gegebenenfalls die
Beachtung des evtl. Effekts der persénlichen Betreuung in der Gruppe A ,,Ubung mit
Anleitung*.

Insgesamt scheint PMR eine sehr praktische und jederzeit anwendbare Entspannungs-
technik zu sein, die, wenn erlernt, eine schnelle Erleichterung von Stress und ggf. auch
von Juckreiz/Kratz-Zwang durch Selbstbeherrschung sein kann.

Bei Wiederholung dieses Studiendesigns in grofferem Umfang sind hohere unf ggf. wei-
tere Signifikanzen zu erwarten; unter Umstdnden kann dann PMR als Entspannungs-
therapie in die Leitlinien zur Therapie bei atopischer Dermatitis als anerkannte Stan-

dardmethode Einzug halten.
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5 Zusammenfassung

Die vorliegende Studie wurde entwickelt, um zu zeigen, ob und wie die Entspannungs-
therapie Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson die Lebensqualitat bei Patienten
mit Hautkrankheiten aus dem atopischen Formenkreis beeinflusst. Atopische Haut-
krankheiten, in erster Linie Neurodermitis, sind haufige Hautkrankheiten, multilokular
genetisch vererbt, hervorgerufen durch eine Barrierestorung der Haut und eine tiber-
schiefende Immunreaktion in der Haut. Typischerweise betrifft die Krankheit Kinder,
schon ab Sauglingsalter, und verschwindet im mittleren Lebensalter, kann aber selte-
ner auch erst in spaterem Lebensalter auftreten. Oft sicht man eine allergische Genese
mit dem Ubergang in eine Rhinokonjunktivtis allergica (,,Heuschnupfen®) und/oder
Asthma allergica.

Neurodermitis duflert sich je nach Alter in erster Linie als die Beugen befallende ery-
thematos papulos-lichenifizierende Hautkrankheit, stark juckend, mit trockenem Haut-
zustand. Aufler Basistherapie mit pflegenden Substanzen wird je nach Schweregrad
auch topisch mit Kortison- oder anderen Immunsuppresions-Externa behandelt, auch
systemische Immunsuppression kann in schwereren Fallen notig werden. In allergischen
(=, extrinsischen*) Féllen kann auch Allergenkarenz helfen, im ,intrinsischen bzw idio-
pathischen Fall lediglich die pflegende/immunsuppressive Therapie. Fiir Betroffene ist
die Krankheit stark belastend: durch den Hautausschlag und die Entstellung hierdurch,
durch Juckreiz, Einschrankungen durch Pflege oder Vermeidung von Allergenen. Hau-
fig ist auch eine Komorbiditdt mit psychosomatischen /psychiatrischen Krankheiten zu
sehen, welche oft erst im sogenannten ,, Teufelskreis“ auftreten, einer Bedingungsspira-
le von Erkrankung - Belastung - Verschlechterung der Erkrankung und damit wieder
Verschlimmerung der Belastung. Insbesondere der Juckreiz bei Neurodermitis ist sehr
belastend und konditioniert oft die Betroffenen, auch ohne starke Hautveranderungen
in Belastungssituationen zu kratzen, was wiederum starkere Hautverdnderungen zur
Folge haben kann. Durch diese Belastungen ist die Lebensqualitit von Neurodermitis-
Erkrankten oft eingeschrankt. In der Definition von Lebensqualitat als sehr subjektive
und von vielen persénlichen Werten und Zielen und Erfahrungen geprigte Begriff-
lichkeit, spiegeln sich die vielfaltigen Belastungsaspekte bei Neurodermitiserkrankten
wider. Seien es Zeitaufwand, Entstellung, Juckreiz, Therapie oder Unverstandnis der
Krankheit gegeniiber, die Lebensqualitéit ist haufig in vielen Bereichen durch die Er-
krankung beeintrachtigt. Positiv auf die Lebensqualitat wirkt, wie in mehreren Studien
erwiesen, die Entspannungstherapie Progressive Muskelrelaxation nach Jacobson, wel-
che Anfang des 20. Jahrhunderts durch Edmund Jacobson entwickelt wurde. Die damals
sehr rigide und aufwéndige Entspannungstherapie hat sich — in der heutigen Zeit mo-

dernisiert — als sehr flexible und bei vielerlei verschiedenen Krankheiten (COPD, chro-
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nische Schmerzen, etc.) auch als effektive Therapie erwiesen. Durch Anspannung und
Entspannung 16 verschiedener Muskelgruppen in Folge kann der Entspannungszustand
im Vergleich besser wahrgenommen werden und bei lingerer Ubung auch schneller er-

reicht werden.

In der vorliegenden Studie wurden iiber 15 Monate hinweg Betroffene mit Neurodermi-
tis rekrutiert, um durch Erfassung der individuellen Lebensqualitédt durch Fragebogen
eine Beeinflussung der Lebensqualitiat durch Progressive Muskelrelaxation zu erfas-
sen. Hierzu konnten 33 Patienten erfolgreich eingeschlossen werden, welche auf drei
Studienarme randomisiert wurden. Die eingeschlossenen Probanden wurden schon bei
Rekrutierung auf die Auschlusskriterien Alter und schwere psychiatrische Krankheiten
gepriift, letztes durch die Symptom Checkliste nach ICD 10. Studienarm A erhielt Ent-
spannungstherapie in persénlichen Anleitungsstunden, zusétzlich eine Ubungs-CD fiir
Zuhause, Studienarm B lediglich die CD, und Studenarm C erhielt als Kontrollgruppe
keine Therapie. Vor Therapie (T0), nach Therapie (T1) und nach 3 Monaten (T2)
wurde ein Fragebogenpaket ausgehdandigt, welche die vielen Bereiche der Lebensqua-
litdt abfragte, wie auch psychische Erkrankungen als Ausschlusskriterium detektieren
sollte. Das Fragebogenpaket bestand aus dem Gesundheitsfragebogen fiir Patienten
(PHQ-D), dem Marburger Hautfragebogen (MHF), dem Freiburger Fragebogen zur
Erfassung der Lebensqualitat von Patienten mit chronischen Hautkrankheiten (FLQA-
d) und dem Dresdner Fragenbogen zum Korperbild (DKB-35). Zuséatzlich wurde vor
Therapiebeginn einmalig der SCORAD, ein Einschatzungsinstrument zur Schwere des
Hautbefalls, ausgefillt.

Mittels Hilfe einer Statistikerin und SPSS-Statistics wurden die Daten hauptséchlich
in Kovarianzanalysen ausgewertet. In den deskriptiven Statistiken zeigte sich das Stu-
dienkollektiv beziiglich des Hautzustandes mittelschwer betroffen. Missing Data traten
nur wenige auf.

Die Haupthypothese, dass Progressive Muskelrelaxation die Lebensqulitat positiv be-
einflusst, konnte tiber keinen Zeitraum (TO - T1 oder T1 - T0) hinweg signifikant be-
wiesen werden, in Einzelskalen bildeten sich jedoch tendenzielle Signifikanzen (p<0,1).
In Nebenhypothesen wurde iiberpriift, ob Ubung mit Anleitung effektivere Lebensqua-
litétsverbesserungen erwirkt als Ubung ohne Anleitung, hier zeigten sich erneut ten-
denzielle Signifikanzen in Einzelskalen fiir den Zeitraum TO bis T1. Weiterhin wurde
iiberpriift, ob der Effekt der Ubungen von PMR iiber den Follow-Up Zeitraum (T1 bis
T2) bestehen bleibt, diese Hypothese konnte jedoch statistisch nicht bewiesen werden.
Zuletzt wurde unter Einbeziehung der erhobenen SCORAD-Werte errechnet, ob der
Effekt auf die Lebensqualitéit sich bei schwerer betroffenen Probanden deutlicher zeigt

als bei milder Betroffenen. In zwei Einzelskalen ergaben sich unter Berticksichtigung
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der Gruppen A+B (mit Ubung) vs. C (ohne Ubung) hier Signifikanzen im Zeitraum
T1 -T2, aber nicht im Zeitraum TO - T'1 sodass man nicht sicher davon ausgehen kann,

dass die Entspannungstherapie bei schwerer Betroffenen effektiver wirkt.

Insgesamt zeigen sich zwar Tendenzen dafiir, dass PMR positiv auf die Lebensqua-
litéit bei Neurodermitispatienten wirkt, dass Ubung mit Anleitung effektiver ist als
ohne, und dass schwerer Betroffene mehr profitieren, statistisch sicher und signifikant

konnte dies jedoch nicht bewiesen werden.

Eine aufwéndige Studie bei Probanden mit einer ohnehin schon aufwandigen Krankheit
zu fithren, ist sicher eine Schwéche der Studie und damit wesentlich mitbestimmend fiir
die kleine Probandenzahl. Auch der geringe Anreiz zur Mitarbeit und Rekrutierungs-
hilfe durch ambulante Praxen (u.a. keine monetire Entschidigung) stellt hier einen
Faktor dar. Das kleine Kollektiv verschlechtert die Signifikanzerwartung und brachte
in unserem Fall zusétzlich Kollektivinhomogenitéiten auch bei der Verteilung auf die
Studienarme mit sich.

Positiv zu sehen ist das Studiendesign: die flexible Fragebogenauswahl umfasst breit-
gefichert viele Aspekte der Lebensqualitidt und kénnte auch schnell im Falle einer er-
wiinschten Wiederholung erneut angewendet und /oder reduziert werden; auch ist PMR
eine leicht zu erlernende, flexible und wenig zeitintensive Methode. Somit ist durch die-
se kleine Pilotstudie nach wenig Uberarbeitung eine umfassendere Studie mit groBerer
Probandenzahl moglich, sodass ggf. in Zukunft PMR als supportive Standardtherapie

bei Krankheiten aus dem atopischen Formenkreis etabliert werden konnte.
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6 Anhang

Tabelle 3: Ubliche Ubungsformen fiir die jeweiligen Muskelgruppen bei PMR

Muskelgruppe/ -lokalisation

Anspannung (im Liegen)

rechter Unterarm

feste Faust machen

rechter Oberarm

Unterarm/Arm gegen die Unterlage und Korper

driicken

linker Unterarm

feste Faust machen

linker Oberarm

Unterarm/Arm gegen die Unterlage und Koérper

driicken

Stirn, Augenbrauen

hochziehen und Stirnrunzeln

mittleres  Gesicht/Augen-Nase-

Region

Augen fest schlieflen und Nase riimpfen

unteres Gesicht/Kinnregion

Zéhne zusammen beiflen, Mundwinkel hinunterzie-

hen

Nacken/Hals

Kopf gegen die Unterlage pressen

Schultern und Brustkorb, oberer

Ricken

einatmen, Atem anhalten, Schulterblatter zuein-

ander und nach oben ziehen

Bauch und Gesaf3

einatmen, Atem anhalten, Bauch einziehen, Gesaf3

anspannen

rechter Oberschenkel

Bein von der Unterlage heben

rechter Unterschenkel

Zehen in Richtig Korper hochziehen

rechter Fufl und Zehen

Zehen einkrallen, Fuf} strecken und nach innen dre-

hen

linker Oberschenkel

Bein von der Unterlage heben

linker Unterschenkel

Zehen in Richtig Kérper hochziehen

linker Fufl und Zehen

Zehen einkrallen, Fuf strecken und nach innen dre-

hen

Tabelle 3: Ubliche Ubungsabfolge und Anspannungsarten der Progressiven Muskelrelax-

ation nach Jacobson; vgl.[18] und [7]
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Tabelle [4} Tabelle zur Stichprobenbeschreibung

Gesamt Gruppe A || Gruppe B || Gruppe C || p
n | % n| % n| % n| %
méannlich 11 33,31 2| 20,0 6 | 54,5 31250
Geschlecht L
weiblich 22 |1 66,7 || 8 | 80,0 51455 9 (750 0,215%*
ledig 15| 45,5 || 4 | 40,0 8 | 72,2 31250
verheiratet 15| 45,5 | 5 | 50,0 2 | 18,2 8 | 66,7
Familienstand ]
geschieden 2 16,1 1 10,0 0100 18,3
verwitwet 3,0 [/01]0,0 1191 00,0 0,078%*
kein fester P. 131394 | 3| 30,0 8 | 72,7 2 | 16,7
Partnersituation fester P. getrennt 4 12,1} 1] 10,0 1191 2 | 16,7
fester P., zusammen 16 | 48,5 || 6 | 60,0 2| 18,2 8 | 66,7 0,058%*
keine 22 1 66,7 [ 9 ]90,0 8 | 72,7 5| 41,7
Anzahl der Kinder eins 3 191 0100 2| 18,2 1183
zwei oder mehr 24,2 || 1] 10,0 1191 6 | 50,0 0,062**
Hauptschule, Lehre 9,1 0100 1191 2 | 16,7
) Realschul-/gleichwert 14 | 424 || 4 | 40,0 4 136,4 6 | 50,0
Bildungsabschluss . )
Abitur, Hochschulreife 5 15,2 31300 1191 1183
Studium (Uni/FH) 11 133,31 3| 30,0 5 | 45,5 31250 0,694**

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt




1S

Fortsetzung von der vorherigen Seite

Gesamt Gruppe A || Gruppe B || Gruppe C || p
n | % n | % n | % n | %
Vollzeit 14 | 42,4 || 4 | 40,0 7 1636 |3 | 250
Teilzeit 7 121,210 |00 1 191 6 | 50,0
Erwerbstatigkeit arbeitslos/suchend 1 (30 (|1 [10,0 [[O | 0,0 0 |0,0
Rente/Pension 3191 |0 |00 1 19,1 2 |16,7
Hausfrau/Hausmann 2 16,1 2 1200 0 |00 0 |00
o In Ausbildung 4 (12,11 | 10,0 2 | 18,2 1 18,3
Erwerbstétigkeit (fortgs.) _
Sonstiges 2 6,1 |2 1200 |0 |00 0 10,0 0,016**
friherer Aufenthalt in stat. nein 32 97,01 10 | 100,0 || 11 | 100,0 || 11 | 91,7
psychosom. / psychiatr. ja 1 130 (|0 |00 0 |00 1 18,3 1,000**
Behandlung
nein 31196919 |90,0 11 | 100,0 || 11 | 100,0
Wahrnehmung ambulanter _ .
o ja, frither 1 13,1 1 110,0 0 |00 0 |00
psychiatrischer Behandlung _ )
ja, derzeit 0 {00 ||0 |00 0 |00 0 |00 0,313**
nein 23174218 80,0 |9 [90,0 |6 |545
Wahrnehmung ambulanter _ .
] ja, frither 194 | 2 | 20,0 1 1100 3 | 273
psychosomatischer Behandlung || ° )
ja, derzeit 2 165 |0 |00 0 |00 2 18,2 | 0,371**

** Signifikanzwert aus Chi-Quadrant. Exakter Test nach Fisher

Tabelle 4: Tabelle zur Stichprobenbeschreibung




Tabelle [5: Wertetabelle zur Haupthypothese

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
MW | SD MW | SD MW | SD
PHQ
Skalensummenwert der somatischen Symptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A || 3,70 | 3,40 | 2,89 |2,03 |3.89 |271 | 0,197 | 0,765
Gruppe B || 6,69 | 6,03 | 5,09 |4,35 |4,73 | 4,38
Gruppe C || 4,59 | 2,26 | 5,56 | 3,15 | 4,56 | 3,13
Gesamt 2,05 | 4,34 | 459 | 347 |441 | 345
Skalensummenwert der depressiven Symptome der letzten 2 Wochen
Gruppe A || 2,30 | 1,49 | 3,22 [233 |3,56 |3,36 | 0,456 | 0,572
Gruppe B || 4,91 | 255 | 4,09 | 158 |382 |2]18
Gruppe C || 4,80 | 2,90 | 3,90 |242 |450 | 2,51
Gesamt 4,03 | 2,61 | 3,77 |2,08 |397 | 262
Skalensummenwert der Angstsymptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A || 2,60 | 268 | 1,44 |213 |292 |3,05 | 0,470 | 0,824
Gruppe B || 2,82 | 293 | 2,64 | 280 | 3,64 | 3,47
Gruppe C || 4,10 | 2,69 | 3,60 | 3,10 | 3,89 | 3,81
Gesamt 3,16 | 2,76 | 2,60 | 2,77 |3,51 | 3,37
Skalensummenwert der Stresssymptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A | 4,00 | 271 | 2,89 | 1,76 | 4,06 |253 | 0,294 | 0,830
Gruppe B || 4,18 | 1,54 | 455 | 1,81 | 4,60 | 2,50
Gruppe C || 4,62 | 2,80 | 4,84 | 3,23 | 5,00 | 3,85
Gesamt 428 | 2,34 | 417 | 247 | 458 | 2,99
MHF
MHF1: Soziale Angste und Vermeidung
Gruppe A || 29,92 | 5,64 | 26,67 | 9,34 | 23,78 | 7,14 | 0,758 | 0,312
Gruppe B || 34,00 | 9,83 | 32,36 | 8,64 | 32,96 | 12,58
Gruppe C || 39,36 | 15,03 | 43,64 | 11,06 | 35,09 | 12,98
Gesamt 34,57 | 11,34 | 31,52 |1 9,99 | 31,05 | 12,07
MHEF2: Juckreiz-Kratz-Zirkel
Gruppe A || 24,50 | 7,79 | 22,11 | 7,18 | 20,67 | 8,59 | 0,535 | 0,112
Gruppe B || 26,00 | 9,62 | 25,18 | 9,60 | 26,45 | 9,11
Gruppe C || 31,34 | 7,33 | 28,16 | 7,78 | 26,96 | 6,15

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
MW | SD | MW | SD | MW | SD
Gesamt 27,49 | 8,58 | 25,43 | 8,41 | 25,02 | 8,18
MHF3: Hilflosigkeit
Gruppe A || 18,50 | 4,47 | 17,67 | 4,72 | 16,78 | 5,22 || 0,799 | 0,498
Gruppe B || 20,64 | 5,10 | 20,27 | 5,06 | 21,91 | 5,87
Gruppe C || 22,00 | 5,95 | 22,17 | 6,59 | 21,83 | 7,35
Gesamt 20,39 | 5,33 | 20,25 | 5,73 | 20,44 | 6,54
MHF4: Angstlich-depressive Stimmung
Gruppe A || 1740 | 4,77 | 16,11 | 3,52 | 17,56 | 7,96 || 0,671 | 0,453
Gruppe B || 21,45 | 6,46 | 20,13 | 5,87 | 19,84 | 5,99
Gruppe C || 20,00 | 4,65 | 19,83 | 4,80 | 21,00 | 4,63
Gesamt 19,70 | 5,44 | 18,89 | 5,06 | 19,63 | 6,12
MHF Zusatzskala 1 Einschrankung der Lebensqualitéat
Gruppe A || 14,30 | 3,30 | 11,67 | 2,45 | 12,56 | 3,36 || 0,060 | 0,456
Gruppe B || 13,45 | 3,17 | 13,55 | 3,21 | 13,27 | 3,41
Gruppe C || 15,92 | 4,74 | 15,27 | 5,37 | 15,67 | 5,35
Gesamt 14,61 | 3,88 | 13,61 | 4,10 | 13,97 | 4,32
MHF Zusatzskala 2 Informationssuche
Gruppe A || 9,80 2,10 1 9,33 | 245 (9,33 | 3,87 0,141 | 0,170
Gruppe B || 11,18 | 2,71 | 10,73 | 3,20 | 11,09 | 3,33
Gruppe C || 8,58 2,78 1 8,83 | 2,17 | 9,00 | 2,76
Gesamt 9,82 2,72 19,62 |269 981 | 3,33

FLQA-d — Werte der vergangenen Woche

FLQA-d 1: Kérperliche Beschwerden

Gruppe A || 2,06 0,32 | 1,83 0,20 | 1,90 | 0,43 || 0,169 | 0,285
Gruppe B || 2,45 0,37 | 2,14 046 | 2,12 | 0,55
Gruppe C || 2,60 0,44 | 244 044|245 |0,34
Gesamt 2,39 0,43 2,16 | 046 | 2,18 | 0,49
FLQA-d 2: Alltags-/Berufsleben u. Einschrankungen
Gruppe A || 2,60 0,65 | 2,19 | 061|212 |0,74 | 0,270 | 0,417
Gruppe B || 2,40 0,92 | 2,45 | 0,79 | 2,36 | 0,82
Gruppe C || 3,22 0,93 | 2,72 | 0,77 | 2,53 | 0,57
Gesamt 2,76 0,90 | 2,46 | 0,74 | 2,35 | 0,71
FLQA-d 3: Sozialleben und Einschriankungen

Gruppe A

1,53

0,45

1,43 1058 1,25 | 0,28 ] 0,591 |0,791

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO
MW

SD

T1
MW

SD

T2
MW

SD

Sign.1

Sign.2

Gruppe B
Gruppe C

Gesamt

1,70
2,25
1,85

0,54
0,90
0,73

1,52
2,07
1,67

0,59
0,76
0,69

1,42
1,69
1,48

0,52
0,57
0,51

FL

Gruppe A
Gruppe B
Gruppe C

Gesamt

2,51
2,67
2,74
2,65

0,35
0,62
0,34
0,45

2,31
2,39
2,72
2,48

0,41
0,48
0,26
0,42

2,26
2,50
2,68
2,50

QA-d 4: Psychisches Befinden wegen Neurodermitis

0,62
0,61
0,32
0,53

0,076

0,348

FL

Gruppe A
Gruppe B
Gruppe C

Gesamt

2,55
2,14
2,46
2,38

QA-d 5: Behandlung von Neurod

0,73
0,76
0,60
0,70

2,36
2,40
2,15
2,29

0,77
0,77
0,60
0,70

2,06
2,41
2,18
2,22

0,46
0,99
0,65
0,74

ermitis und Belastung dadurch

0,212

0,175

FL

QA-d 6: Zufr
Gruppe A
Gruppe B
Gruppe C

Gesamt

iedenheit

3,13
2,83
2,83
2,02

0,53
0,67
0,71
0,64

3,43
3,06
3,21
3,22

0,47
0,94
0,78
0,76

3,65
3,36
3,21
3,39

0,73
0,78
0,52
0,68

0,605

0,592

FL

Gruppe A
Gruppe B
Gruppe C

Gesamt

3,32
3,48
3,95
3,60

0,59
0,70
1,18
0,90

3,16
3,17
3,75
3,36

0,64
0,72
0,95
0,81

QA-d Gesamtwert = Mittelwert aller Skalen

2,01
3,19
3,48

0,42
0,67
0,77
0,67

0,694

0,416

FL

QA-d VASI:
Gruppe A
Gruppe B
Gruppe C

Gesamt

Gesundheitszustand

7.10
6,27
7,42
6,94

1,66
1,95
1,38
1,69

6,22
6,36
6,17
6,25

1,86
2,16
1,80
1,88

3,22

allgemein

7,33
7.45
6,75
7.16

1,41
1,29
1,55
1,42

0,875

0,045

FL

QA-d VAS2:
Gruppe A
Gruppe B
Gruppe C

Gesamt

Hautzustand

4,10
4,45
4,08
4,21

2,60
2,34
2,19
2,30

6,56
5,73
6,08
6,09

2,13
2,53
2,28
2,28

6,56
6,73
5,58
6,25

2,46
2,24
1,78
2,14

0,705

0,429

FLQA-d VAS3: Lebensqualitét

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
MW | SD | MW | SD | MW | SD

Gruppe A || 6,60 | 1,58 | 7,00 | 1,12 | 7,11 | 1,36 || 0,799 | 0,089
Gruppe B || 5,91 | 2,30 | 6,82 | 1,80 | 7,55 | 1,57
Gruppe C || 5,08 | 2,58 | 6,25 | 1,87 | 5,25 | 3,02
Gesamt || 5,82 | 2,24 | 6,66 | 1,68 | 6,56 | 2,37

DKB-35

DKB 1: Vitalitat
Gruppe A || 3,50 | 0,58 | 3,60 | 0,54 | 3,59 | 0,68 || 0,638 | 0,807
Gruppe B || 3,39 | 0,65 | 3,27 | 0,61 | 3,38 | 0,60
Gruppe C || 3,14 | 0,59 | 3,21 | 0,62 | 3,22 | 0,76
Gesamt 3,34 10,60 | 3,35 | 0,60 | 3,39 | 0,68

DKB 2: Selbstakzeptanz
Gruppe A || 3,42 | 0,58 | 3,56 | 0,38 | 3,56 | 0,48 || 0,158 | 0,779
Gruppe B || 3,32 | 0,64 | 3,06 | 0,65 | 3,30 | 0,71
Gruppe C || 2,87 | 0,78 | 2,96 | 0,72 | 2,92 | 0,86
Gesamt 3,20 | 0,69 | 3,18 | 0,64 | 3,25 | 0,73

DKB 3: Sexualitatsempfinden
Gruppe A || 3,35 | 1,03 | 3,39 | 1,21 | 3,59 | 1,15 || 0,664 | 0,712
Gruppe B || 3,13 | 0,52 | 3,04 | 0,50 | 3,37 | 0,50
Gruppe C || 2,05 | 1,14 | 3,11 | 1,11 | 3,11 | 1,35
Gesamt 3,15 10,92 | 3,18 | 0,96 | 3,37 | 1,03

DKB 4: Selbsterhéhungsskala
Gruppe A || 2,67 | 0,41 | 2,76 | 0,52 | 2,78 | 0,32 || 0,881 | 0,432
Gruppe B || 2,52 | 0,56 | 2,59 | 0,57 | 2,59 | 0,59
Gruppe C || 2,36 | 0,68 | 2,37 | 0,78 | 2,29 | 0,72
Gesamt 2,52 10,56 | 2,57 | 0,63 | 2,55 | 0,59

DKB 5: Korperkontakt
Gruppe A || 3,71 | 0,84 | 3,85 | 0,71 | 3,83 | 0,77 || 0,274 | 0,666
Gruppe B || 3,38 | 0,68 | 3,17 | 0,64 | 3,39 | 0,76
Gruppe C || 3,43 | 1,11 | 3,24 | 1,19 | 3,28 | 1,35
Gesamt 3,50 | 0,87 | 3,40 | 0,89 | 3,49 | 0,99

Tabelle 5: Wertetabelle zur Haupthypothese
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Tabelle [6: Wertetabelle zur Nebenhypothese 1

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
MW | SD | MW |SD | MW | SD
PHQ
Skalensummenwert der somatischen Symptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A || 3,70 | 3,40 | 2,89 | 2,03 | 3,89 | 2,71 | 0,915 | 0,681
Gruppe B || 6,69 | 6,03 | 5,09 | 4,35 | 4,73 | 4,38
Gesamt 5,27 | 5,07 | 4,10 | 3,60 | 4,35 | 3,66
Skalensummenwert der depressiven Symptome der letzten 2 Wochen
Gruppe A || 2,30 | 1,49 | 3,22 | 2,33 | 3,56 | 3,36 | 0,686 | 0,229
Gruppe B || 4,91 | 2,55 | 4,09 | 1,58 | 3,82 | 2,18
Gesamt 3,67 | 246 | 3,70 | 1,95 3,70 | 2,70
Skalensummenwert der Angstsymptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A || 2,60 | 2,68 | 1,44 | 2,13 | 2,92 | 3,05 | 0,353 | 0,480
Gruppe B || 2,82 | 2,93 | 2,64 | 2,80 | 3,64 | 3,47
Gesamt 2,70 | 2,74 | 2,10 | 2,53 | 3,32 | 3,22
Summenwert der Stresssymptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A || 4,00 | 2,71 | 2,89 | 1,76 | 4,06 | 2,53 | 0,080 | 0,572
Gruppe B || 4,18 | 1,4 | 4,55 | 1,81 | 4,60 | 2,50
Gesamt 4,10 2,12 ]380 | 1,94 | 4,34 | 2,46
MHF
MHF1: Soziale Angste und Vermeidung
Gruppe A || 29,92 | 5,64 | 26,67 | 9,34 | 23,78 | 7,14 | 0,670 | 0,135
Gruppe B || 34,00 | 9,83 | 32,36 | 8,64 | 32,96 | 12,58
Gesamt 32,06 | 8,18 | 29,80 | 9,19 | 28,83 | 11,26
MHF2: Juckreiz-Kratz-Zirkel
Gruppe A || 24,50 | 7,79 | 22,11 | 7,18 | 20,67 | 8,59 | 0,275 | 0,074
Gruppe B || 26,00 | 9,62 | 25,18 | 9,60 | 26,45 | 9,11
Gesamt 25,29 | 8,62 | 23,80 | 8,53 | 23,85 | 9,14
MHEF3: Hilflosigkeit
Gruppe A || 18,20 | 4,47 | 17,67 | 4,72 | 16,78 | 5,22 | 0,838 | 0,198
Gruppe B || 20,64 | 5,10 | 20,27 | 5,06 | 21,91 | 5,87

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
MW | SD | MW |SD | MW | SD

Gesamt 19,48 | 4,85 | 19,10 | 4,96 | 19,60 | 6,04

MHF4: Angstlich-depressive Stimmung
Gruppe A || 17,40 | 4,77 | 16,11 | 3,52 | 17,56 | 7,96 || 0,852 | 0,754
Gruppe B || 21,45 | 6,46 | 20,13 | 5,87 | 19,84 | 5,99
Gesamt 19,562 | 5,95 | 18,32 | 5,25 | 18,81 | 6,85

MHF Zusatzskala 1 Einschrénkung der Lebensqualitéat
Gruppe A || 14,30 | 3,30 | 11,67 | 2,45 | 12,56 | 3,36 || 0,017 | 0,308
Gruppe B || 13,45 | 3,17 | 13,55 | 3,21 | 13,27 | 3,41
Gesamt 13,86 | 3,18 | 12,70 | 2,98 | 12,95 | 3,32

MHF Zusatzskala 2 Informationssuche
Gruppe A || 9,80 | 2,10 | 12,56 | 3,36 | 9,33 | 3,87 || 0,308 | 0,286
Gruppe B || 11,18 | 2,71 | 13,27 | 3,41 | 11,09 | 3,33
Gesamt 10,52 | 248 | 12,95 | 3,32 | 10,30 | 3,60

FLQA-d — Werte der vergangenen Woche

FLQA-d 1: Kérperliche Beschwerden
Gruppe A | 2,06 | 0,32 | 1,83 | 0,20 | 1,90 | 0,43 || 0,667 | 0,975
Gruppe B || 245 | 0,37 | 2,14 | 046 | 2,12 | 0,55
Gesamt 226 |0,39 | 2,00 | 0,39 | 2,02 | 0,50

FLQA-d 2: Alltags-/Berufsleben u. Einschrankungen
Gruppe A || 2,60 | 0,65 | 2,19 | 0,61 | 2,12 | 0,74 || 0,130 | 0,235
Gruppe B || 2,40 | 0,92 | 245 | 0,79 | 2,36 | 0,82
Gesamt 250 | 0,79 (2,33 | 0,71 | 2,25 |0,77

FLQA-d 3: Sozialleben und Einschriankungen
Gruppe A || 1,63 | 0,45 | 1,43 | 0,58 | 1,25 | 0,28 || 0,503 | 0,729
Gruppe B || 1,70 | 0,54 | 1,52 | 0,59 | 1,42 | 0,52
Gesamt 1,62 049|148 |0,57 1,35 | 0,43

FLQA-d 4: Psychisches Befinden wegen Neurodermitis
Gruppe A || 2,51 | 0,35 2,31 | 041|226 | 0,62 0,846 | 0,508
Gruppe B || 2,67 | 0,62 | 2,39 | 0,48 | 2,50 | 0,61
Gesamt 2,59 1050|236 |044 1239 |0,61

FLQA-d 5: Behandlung von Neurodermitis und Belastung dadurch
Gruppe A || 2,55 | 0,73 | 2,36 | 0,77 | 2,06 | 0,46 || 0,239 | 0,114
Gruppe B || 2,14 | 0,76 | 2,40 | 0,77 | 2,41 | 0,99
Gesamt 2,33 | 0,76 | 2,38 | 0,75 | 2,25 | 0,80

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
MW | SD | MW | SD | MW | SD
FLQA-d 6: Zufriedenheit
Gruppe A || 3,13 | 0,53 | 3,43 | 0,47 | 3,65 | 0,73 || 0,525 | 0,835
Gruppe B || 2,83 | 0,67 | 3,06 | 0,94 | 3,36 | 0,78
Gesamt 297 10,61 | 3,23 | 0,77 | 3,49 | 0,75
FLQA-d Gesamtwert = Mittelwert aller Skalen
Gruppe A || 3,32 | 0,59 | 3,16 | 0,64 | 291 | 0,42 || 0,676 | 0,360
Gruppe B || 3,48 | 0,70 | 3,17 | 0,72 | 3,19 | 0,67
Gesamt 3,40 | 0,64 | 3,16 | 0,67 | 3,06 | 0,57
FLQA-d VAS1: Gesundheitszustand allgemein
Gruppe A || 7,10 | 1,66 | 6,22 | 1,86 | 7,33 | 1,41 || 0,732 | 0,335
Gruppe B || 6,27 | 1,95 | 6,36 | 2,16 | 7,45 | 1,29
Gesamt 6,67 | 1,83 | 6,30 | 1,98 | 7,40 | 1,31
FLQA-d VAS2: Hautzustand
Gruppe A || 4,10 | 2,60 | 66,56 | 2,13 | 6,56 | 2,46 || 0,390 | 0,937
Gruppe B || 4,45 | 2,34 | 5,73 | 2,563 | 6,73 | 2,24
Gesamt 4,29 | 241 | 6,10 | 2,34 | 6,65 | 2,28
FLQA-d VAS3: Lebensqualitét
Gruppe A || 6,60 | 1,58 | 7,00 | 1,12 | 7,11 | 1,36 || 0,755 | 0,219
Gruppe B || 5,91 | 2,30 | 6,82 | 1,89 | 7,55 | 1,57
Gesamt 6,24 | 1,97 | 6,90 | 1,55 | 7,35 | 1,46
DKB-35
DKB 1: Vitalitat
Gruppe A || 3,50 | 0,58 | 3,60 | 0,54 | 3,59 | 0,68 || 0,343 | 0,424
Gruppe B || 3,39 | 0,65 | 3,27 | 0,61 | 3,38 | 0,60
Gesamt 3,45 | 0,60 | 3,42 | 0,59 | 3,48 | 0,63
DKB 2: Selbstakzeptanz
Gruppe A || 3,42 | 0,58 | 3,56 | 0,38 | 3,56 | 0,48 || 0,038 | 0,494
Gruppe B || 3,32 | 0,64 | 3,06 | 0,65 | 3,30 | 0,71
Gesamt 3,37 1 0,60 | 3,28 | 0,59 | 3,42 | 0,61
DKB 3: Sexualitdtsempfinden
Gruppe A || 3,35 | 1,03 | 3,39 | 1,21 | 3,59 | 1,15 || 0,427 | 0,902
Gruppe B || 3,13 | 0,52 | 3,04 | 0,50 | 3,37 | 0,50
Gesamt 3,25 | 0,81 | 3,21 |0,91 3,48 | 0,87

DKB 4: Selbsterhohungsskala

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
MW | SD | MW | SD | MW | SD

Gruppe A || 2,67 | 0,41 | 2,76 | 0,52 | 2,78 | 0,32 || 0,909 | 0,763

Gruppe B || 2,52 | 0,56 | 2,59 | 0,57 | 2,59 | 0,59

Gesamt 2,59 | 0,49 | 2,67 | 0,54 | 2,68 | 0,49

DKB 5: Korperkontakt

Gruppe A || 3,71 | 0,84 | 3,85 | 0,71 | 3,83 | 0,77 || 0,047 | 0,818

Gruppe B || 3,38 | 0,68 | 3,17 | 0,64 | 3,39 | 0,76

Gesamt 3,54 | 0,76 | 3,48 | 0,74 | 3,59 | 0,78

Gruppe A: mit Anleitungen, CD und personlich

Gruppe B: mit Anleitungen, nur CD
Signifikanz 1: ANCOVA zu T1 mit Faktor Gruppe A vs. B und Kovariante T0
Signifikanz 2: ANCOVA zu T2 mit Faktor Gruppe A vs. B und Kovariante T0

Tabelle 6: Wertetabelle zur Nebenhypothese 1
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Tabelle [7} Wertetabelle zur Nebenhypothese 3

TO

n \MW\SD

n \MW\SD n \MW\SD

T1 T2 Sign.1 | Sign.2

PHQ

PHQ - Skalensummenwert der somatischen Symptome der letzten 4 Wochen

Gruppe A+B
(mit Ubung)

Gruppe C
(ohne Ubung)

Gesamt

Scorad bis 25
25-50

Uber 50
Gesamt
Scorad bis 25
25-50

Uber 50
Gesamt
Scorad bis 25

2
15
4
21

10

6,00
5,71
3,25
5,27
3,00
4,67
5,73
4,59
4,20

7,07
5,51
2,50
5,07
1,00
3,22
1,87
2,26
3,96

2
14
4
20

10

2,00 | 0,00 | 1 |5,00
4,79 | 3,98 || 15 | 4,87 | 4,02
275 | 2,36 || 4 | 2,25 | 1,50
4,10 | 3,60 || 20 | 4,35 | 3,66

4,67 | 2,52 | 2 | 2,00 | 1,41
567 | 4,93 | 3 |6,67 | 4,04
6,15 | 2,82 | 4 | 4,25 | 2,36
556 | 3,159 |4,56 | 3,13

3,60 | 2,30 | 3 | 3,00 | 2,00

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD ||n | MW |[SD | n | MW |SD
25-50 18 | 5,53 | 5,14 || 17 | 4,94 | 4,01 || 18 | 5,17 | 3,96
Uber 50 8 | 449 | 244 |8 | 445 30218 |325 |212
Gesamt 31| 5,05 | 4,34 || 30 | 4,59 | 3,47 || 29 | 4,41 | 3,45 | 0,476 | 0,797
PHQ - Skalensummenwert der depressiven Symptome der letzten 2 Wochen
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 6,00 | 3,54 || 2 | 4,00 | 1,41 || 1 | 4,00
25-50 153,27 | 1,71 || 14 | 3,64 | 1,99 || 15 | 3,87 | 2,83
Uber 50 4 14,00 | 3374 |37 2501 4 |3,00 |283
Gesamt 21| 3,67 | 2,46 || 20 | 3,70 | 1,95 || 20 | 3,70 | 2,70
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 3,67 | 4,04 3,33 | 3,51 3,33 | 2,08
25-50 3 4,00 | 3,46 3,00 | 2,65 5,33 | 3,22
Uber 50 4 16,25 | 1,26 5,00 | 1,41 4,75 | 2,63
Gesamt 10 | 4,80 | 2,90 || 10 | 3,90 | 2,42 || 10 | 4,50 | 2,51
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 4,60 | 422 || 5 |3,60 | 26114 |350 | 1,73
25-50 18 13,39 | 1,98 || 17 | 3,53 | 2,04 || 18 | 4,11 | 2,85
Uber 50 8 | 5,12 | 264 (8 |[438 2001 8 |38 |270
Gesamt 314,03 | 261 (30| 3,77 | 2,08 || 30 | 3,97 | 2,62 || 0,610 | 0,670
PHQ - Skalensummenwert der Angstsymptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 2,50 [ 3,54 (| 2 | 2,50 | 3,54 || 1 | 10,00
25-50 15 | 2,67 | 2,66 || 14 | 2,36 | 2,65 || 15 | 2,89 | 3,02
Uber 50 4 1300|3561 4 |1,00|2001 4 |32 |27
Gesamt 21 12,71 | 2,74 |/ 20 | 2,10 | 2,53 | 20 | 3,32 | 3,22

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt




9

Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 4,67 | 2,89 || 3 | 2,33 | 3,22 || 3 | 1,67 | 2,89
25-50 3 13,00 |265(3 (4333793 |533 5,03
Uber 50 4 1450 | 3,111 4 |4,00 |3,16 | 4 |4,48 | 3,68
Gesamt 10 | 4,10 | 2,69 || 10 | 3,60 | 3,10 || 10 | 3,89 | 3,81
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 3,80 [ 295 |5 |240 | 2,834 | 3,75 | 4,79
25-50 18 | 2,72 | 2,59 || 17 | 2,71 | 2,85 || 18 | 3,29 | 3,37
Uber 50 8 3,75 1320 (8 |250 2938 |386 |3,08
Gesamt 313,16 | 2,76 || 30 | 2,60 | 2,77 || 30 | 3,51 | 3,37 || 0,507 | 0,026
PHQ - Summenwert der Stresssymptome der letzten 4 Wochen
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 3,50 | 2,12 || 2 | 4,50 | 0,71 || 1 | 8,00
25-50 15 13,93 | 1,98 || 14 | 3,79 | 2,26 || 14 | 4,11 | 2,63
Uber 50 4 500 29414 |350 1,004 |425 1,26
Gesamt 21 14,10 | 2,12 | 20 | 3,80 | 1,94 || 19 | 4,34 | 2,46
Gruppe C Scorad bis 25 2,00 | 1,73 1,67 | 1,16 3,00 | 2,65
25-50 4,67 | 2,08 6,33 | 2,89 7,33 | 6,66
Uber 50 6,20 | 3,23 4,80 | 2,69 5,25 | 2,06
Gesamt 10 | 4,48 | 2,91 || 10 | 4,32 | 2,89 || 10 | 5,20 | 3,99
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 2,60 | 1,82 || 5 | 2,80 | 1,79 || 4 | 4,25 | 3,30
25-50 18 | 4,06 | 1,96 || 17 | 4,24 | 2,49 || 17 | 4,68 | 3,68
Uber 50 8 5,60 2938 |415 2,00 |8 |47 | 1,67
Gesamt 31 14,22 | 2,36 || 30 | 3,97 | 2,26 || 29 | 4,64 | 3,03 || 0,184 | 0,257

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n |[MW [SD |n |MW |[SD | n |MW |SD
MHF
MHF1: Soziale Angste und Vermeidung
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 33,50 | 0,71 2 37,00 16,97 || 1 | 30,00
25-50 15| 32,08 | 8,70 | 14 | 28,07 | 8,13 15| 28,37 | 11,75
Uber 50 4 3125|954 |4 |3225[981 |4 |3025]1242
Gesamt 21 | 32,06 | 8,18 || 20 | 29,80 | 9,19 || 20 | 28,83 | 11,26
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 27,00 | 7,21 23,67 | 4,93 23,00 | 2,00
25-50 3 | 34,67 | 6,66 32,33 | 6,81 40,33 | 11,24
Uber 50 4 152,00 | 17,34 44,50 | 10,25 42,00 | 14,86
Gesamt 10 | 39,30 | 15,84 || 10 | 34,60 | 11,65 || 10 | 35,80 | 13,46
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 29,60 | 6,23 5 129,00 | 11,73 || 4 | 24,75 | 3,86
25-50 18 | 32,51 | 8,28 || 17 | 28,82 | 7,89 18 | 30,37 | 12,23
Uber 50 8 | 41,62 | 17,05 || 8 | 38,38 | 11,36 || 8 | 36,13 | 14,15
Gesamt 31| 34,39 | 11,48 || 30 | 31,40 | 10,14 || 30 | 31,15 | 12,26 || 0,306 | 0,432
MHEF2: Juckreiz-Kratz-Zirkel
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 18,50 | 3,54 2 120,00 | 849 1 | 19,00
25-50 15| 24,67 | 8,34 | 14 | 22,64 | 7,53 15| 21,93 | 8,61
Uber 50 4 | 31,00 949 |4 |2975| 11,30 |4 |32,25]| 7,93
Gesamt 21 | 25,29 | 8,62 || 20 | 23,80 | 8,53 || 20 | 23,85 | 9,14
Gruppe C Scorad bis 25 27,33 | 5,86 20,00 | 4,58 3 |2233 | 2,31
25-50 31,33 | 5,86 30,00 | 5,57 || 3 | 30,67 | 4,04

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n |[MW [SD |[n | MW |SD |[n | MW |SD
Uber 50 34,85 | 8,86 32,40 | 8,02 28,50 | 7,60
Gesamt 11| 31,84 | 7,47 || 11| 28,36 | 8,13 || 11 | 27,41 | 6,24
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 23,80 | 6,61 || 5 | 20,00 | 5,34 || 4 | 21,50 | 2,52
25-50 18 | 25,78 | 8,24 || 17 | 23,94 | 7,64 || 18 | 23,39 | 8,61
Uber 50 9 [33,14 8789 [31,22]905/ 9 |30,17 | 7,51
Gesamt 32| 27,54 | 8,71 || 31 | 25,42 | 8,54 || 31 | 25,11 | 8,30 | 0,239 | 0,124
MHF3: Hilflosigkeit
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 21,50 | 3,54 || 2 | 22,00 | 5,66 || 1 | 22,00
25-50 15 | 18,93 | 5,51 || 14 | 18,36 | 4,85 || 15 | 19,20 | 6,14
Uber 50 4 120,50 | 2,38 || 4 |20,25| 5801 4 |20,50 | 7,14
Gesamt 21 | 19,48 | 4,85 || 20 | 19,10 | 4,96 || 20 | 19,60 | 6,04
Gruppe C Scorad bis 25 18,33 | 6,03 17,67 | 5,03 18,33 | 4,62
25-50 20,33 | 2,08 19,33 | 4,04 21,67 | 10,02
Uber 50 24,60 | 7,37 26,00 | 7,55 23,80 | 8,56
Gesamt 11 121,73 | 6,17 || 11 | 21,91 | 6,85 || 11 | 21,73 | 7,70
Gesamt Scorad bis 25 || 5 19,60 | 493 | 5 | 1940 | 5,13 | 4 | 19,25 | 4,19
25-50 18 | 19,17 | 5,08 || 17 | 18,53 | 4,61 || 18 | 19,61 | 6,62
Uber 50 9 22,78 | 583 || 9 [2344| 7,09 9 |2233] 7,67
Gesamt 32| 20,25 | 5,35 || 31 | 20,10 | 5,75 || 31 | 20,35 | 6,63 | 0,526 | 0,810
MHF4: Angstlich-depressive Stimmung
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 16,50 | 0,71 || 2 | 17,50 | 0,71 || 1 | 24,00

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n |[MW [SD ||{n |MW |SD | n | MW |SD
25-50 15 119,20 | 5,78 || 14 | 17,60 | 4,62 || 15 | 18,42 | 6,52
Uber 50 4 12225793 |4 |21,25|822 (4 | 19,00 | 9,42
Gesamt 21 |1 19,52 | 5,95 || 20 | 18,32 | 5,25 || 20 | 18,81 | 6,85
Gruppe C Scorad bis 25 15,00 | 3,61 14,67 | 4,73 15,67 | 3,06
25-50 20,67 | 4,04 20,33 | 5,51 24,67 | 2,52
Uber 50 22,00 | 4,30 22,00 | 2,92 21,80 | 4,32
Gesamt 11 119,73 | 4,78 || 11 | 19,55 | 4,93 || 11 | 20,91 | 4,85
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 15,60 | 2,70 || 5 | 15,80 | 3,70 || 4 | 17,75 | 4,86
25-50 18 | 19,44 | 5,46 || 17 | 18,08 | 4,72 || 18 | 19,46 | 6,44
Uber 50 9 | 2211|5739 |21,67 5459 | 20,56 | 6,69
Gesamt 32 119,59 | 5,49 || 31 | 18,76 | 5,09 || 31 | 19,56 | 6,21 || 0,650 | 0,137
MHF Zusatzskala 1 Einschrankung der Lebensqualitét
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 13,00 | 4,24 || 2 | 12,50 | 495 || 1 | 7,00
25-50 15 113,93 | 3,35 || 14 | 12,36 | 2,68 || 15 | 12,87 | 3,27
Uber 50 4 114,00 | 294 || 4 | 14,00 | 3,74 || 4 | 14,75 | 1,89
Gesamt 21 | 13,86 | 3,18 || 20 | 12,70 | 2,98 || 20 | 12,95 | 3,32
Gruppe C Scorad bis 25 12,67 | 5,03 9,67 | 1,53 10,67 | 4,16
25-50 15,00 | 3,61 14,00 | 4,58 17,33 | 6,66
Uber 50 19,40 | 3,58 21,00 | 1,41 18,60 | 3,29
Gesamt 11 ] 16,36 | 4,70 || 10 | 15,50 | 5,60 || 11 | 16,09 | 5,39
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 12,80 | 4,15 | 5 | 10,80 | 3,11 || 4 | 9,75 | 3,86

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n |[MW [SD ||n | MW |SD |n | MW |SD
25-50 18 | 14,11 | 3,31 || 17 | 12,65 | 2,98 || 18 | 13,61 | 4,12
Uber 50 9 | 17,00 | 4,21 | 8 | 17,50 | 457 || 9 | 16,89 | 3,30
Gesamt 32| 14,72 | 3,89 || 30 | 13,63 | 4,17 || 31 | 14,06 | 4,36 || 0,131 | 0,543
MHF Zusatzskala 2 Informationssuche
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 9,00 | 0,00 || 2 | 10,00 | 141 || 1 | 8,00
25-50 15 110,47 | 2,23 || 14 |1 9,64 | 2,93 | 15 | 10,33 | 3,81
Uber 50 4 | 11,50 | 3,87 || 4 | 11,75 | 3,30 || 4 | 10,75 | 3,50
Gesamt 21 | 10,52 | 2,48 || 20 | 10,10 | 2,90 || 20 | 10,30 | 3,60
Gruppe C Scorad bis 25 7,67 | 0,58 7,67 | 0,58 7,33 | 1,16
25-50 8,67 | 2,08 9,33 | 2,31 9,33 | 1,53
Uber 50 9,00 | 4,24 9,20 | 2,95 10,00 | 3,94
Gesamt 111855 | 291 | 111|882 [227 | 11 ]9,09 | 2,88
Gesamt Scorad bis 25 || 5 [ 820 | 084 |5 [860 |1,521| 4 | 750 | 1,00
25-50 18 1 10,17 | 2,26 || 17 | 9,59 | 2,76 || 18 | 10,17 | 3,52
Uber 50 9 | 10,11 |4,05(9 [10,33 3,209 | 10,33 | 3,54
Gesamt 321984 | 2,76 | 31965 |2,73| 31]987 | 3,36 || 0,420 | 0,909
FLQA-d — Werte der vergangenen Woche
FLQA-d 1: Korperliche Beschwerden
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 (2,00 | 099 |2 |1.82 |0,16 | 1 | 2,57
25-50 151223 | 042 14| 2,01 |0,44 || 15| 1,93 | 0,54
Uber 50 4 1252 (02514 |207 |036(4 |[222 |0,23

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt




19

Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
Gesamt 21 12,26 0,39 || 20 | 2,00 | 0,39 || 20 | 2,02 | 0,50
Gruppe C Scorad bis 25 2,19 | 0,58 1,93 | 0,33 2,07 | 0,38
25-50 2,79 | 0,29 2,64 | 0,19 2,62 | 0,29
Uber 50 2,74 | 0,37 2,52 10,40 2,59 | 0,24
Gesamt 112,61 | 0,46 || 11 | 2,39 | 0,43 || 11 | 2,46 | 0,36
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 2,12 [ 042 (|5 | 1,89 | 0,25 | 4 | 2,20 | 0,40
25-50 18 12,32 | 0,45 || 17 | 2,12 | 0,47 || 18 | 2,05 | 0,56
Uber 50 9 26403319 2320419 |242 |0,30
Gesamt 321238 | 044 | 31| 2,14 | 044 | 31| 2,17 | 0,50 || 0,625 | 0,209
FLQA-d 2: Alltags-/Berufsleben u. Einschrankungen
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 1,85 | 0,50 || 2 | 2,20 | 0,85 || 1 | 1,80
25-50 152,41 | 0,71 || 14 | 2,18 | 0,66 || 15 | 2,09 | 0,74
Uber 50 4 13,13 109414 |293 (069 |4 |295 0,62
Gesamt 21 12,50 10,79 | 20 | 2,33 | 0,71 || 20 | 2,25 | 0,77
Gruppe C Scorad bis 25 2,40 | 1,31 2,13 | 0,47 2,23 | 0,55
25-50 3,23 | 0,99 2,80 | 1,25 2,33 | 0,80
Uber 50 3,73 | 0,42 3,10 | 0,23 2,64 | 0,34
Gesamt 113,23 | 0,97 || 10 | 2,72 | 0,77 || 11 | 2,45 | 0,52
Gesamt Scorad bis 25 || 5 [ 2,18 | 1,00 || 5 | 2,16 | 054 || 4 | 2,13 | 0,50
25-50 18 | 2,55 | 0,79 || 17 [ 2,29 | 0,78 || 18 | 2,13 | 0,73
Uber 50 9 346 | 0,728 |[301 0499 |2,78 |048

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
Gesamt 321275 {0911 30| 246 | 0,74 | 31| 2,32 | 0,69 || 0,621 | 0,619
FLQA-d 3: Sozialleben und Einschrankungen
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 1,59 | 0,12 | 2 | 2,00 | 095 || 1 | 1,33
25-50 15| 1,64 | 0,56 || 14 | 1,48 | 0,59 || 14 | 1,41 | 0,49
Uber 50 4 | 154 037( 4 |121|008|4 |1,17 | 0,19
Gesamt 21 11,62 [ 0,49 | 20| 1,48 | 0,57 | 19| 1,35 | 0,43
Gruppe C Scorad bis 25 1,50 | 0,72 1,44 | 0,42 1,22 | 0,25
25-50 2,39 | 1,09 2,22 10,79 1,67 | 0,34
Uber 50 2,43 | 0,84 2,42 | 0,79 2,07 | 0,66
Gesamt 11 | 2,17 1 0,90 || 10 | 2,07 | 0,76 || 11 | 1,73 | 0,59
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 1,53 [ 0,52 || 5 | 1,67 | 0,64 | 4 | 1,25 | 0,21
25-50 18 | 1,77 1 0,69 || 17 | 1,61 | 0,67 || 17 | 1,45 | 0,47
Uber 50 9 [2041]079)8 |18 0839 |1,67 | 0,68
Gesamt 321,81 |0,70 || 30 | 1,67 | 0,69 || 30 | 1,49 | 0,52 || 0,173 | 0,247
FLQA-d 4: Psychisches Befinden wegen Neurodermitis
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 2,45 [ 0,32 || 2 | 2,56 | 047 || 1 | 3,11
25-50 152,48 | 0,51 || 14 | 2,30 | 0,41 || 15 | 2,29 | 0,58
Uber 50 4 |3,08 02414 |245|0,60 |4 |259 0,69
Gesamt 21 12,59 10,50 | 20| 2,36 | 0,44 | 20 | 2,39 | 0,61
Gruppe C Scorad bis 25 2,63 | 0,23 2,56 | 0,123 |2,52|0,34
25-50 2,63 | 0,34 274 1034 | 3 |256 | 0,12

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
Uber 50 5 1284 10444 |283 10,28 2,82 | 0,40
Gesamt 112,73 10,35 || 10 | 2,72 | 0,26 || 11 | 2,67 | 0,34
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 2,56 | 0,25 || 5 | 2,56 | 0,25 || 4 | 2,67 | 0,41
25-50 18 | 2,51 | 0,48 || 17 | 2,38 | 0,43 || 18 | 2,34 | 0,54
Uber 50 9 1295|0368 |264 048 |9 |2,72 0,52
Gesamt 321264 [ 045 30| 248 | 0,42 | 31| 2,49 | 0,54 || 0,442 | 0,320
FLQA-d 5: Behandlung von Neurodermitis und Belastung dadurch
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 1,88 | 0,88 | 2 |2,13 | 0,88 || 1 | 1,25
25-50 152,38 10,69 || 14 | 2,32 | 0,72 || 15 | 2,08 | 0,56
Uber 50 4 1238 | 1,114 | 1,75 1091 |4 |3,13 | 1,03
Gesamt 21 12,33 10,76 || 20 | 2,38 | 0,75 || 20 | 2,25 | 0,80
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 2,25 | 0,66 1,92 | 0,63 1.67 | 0,38
25-50 3 12,50 | 0,25 2,25 | 0,66 2,50 | 0,50
Uber 50 5 12,60 | 0,80 2,20 | 0,72 2,38 | 0,76
Gesamt 11248 [0,62 | 11]2,14 | 0,63 | 11 |2,22 | 0,66
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 2,10 | 0,68 || 5 | 2,00 | 0,64 || 4 | 1,56 | 0,38
25-50 18 12,40 | 0,63 || 17 | 2,30 | 0,69 || 18 | 2,15 | 0,56
Uber 50 9 25008919 |244 {0819 |2,71 |0,92
Gesamt 321238 | 0,71 311230 | 0,71 311|224 | 0,74 0623 | 0,121
FLQA-d 6: Zufriedenheit
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 2,57 | 0,20 || 2 | 3,00 [ 0,20 || 1 | 2,57

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
25-50 15 (3,10 | 0,65 || 14 | 3,13 | 0,86 || 15 | 3,49 | 0,83
Uber 50 4 1268 | 043 (4 |368 |047 |4 |3,72 |0,17
Gesamt 212,97 | 0,61 || 20| 3,23 | 0,77 || 20 | 3,49 | 0,75
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 3,62 | 0,30 3,57 | 0,62 3,62 | 0,16
25-50 3 13,09 |0,50 3,28 | 0,38 3,05 | 0,36
Uber 50 5 |2,40 | 0,49 3,39 | 0,24 3,17 | 0,68
Gesamt 112,92 | 0,67 || 10 | 3,41 | 0,39 || 11 | 3,26 | 0,52
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 3,20 | 0,62 || 5 | 3,34 | 055 | 4 | 3,36 | 0,54
25-50 18 1 3,10 | 0,62 || 17 | 3,16 | 0,79 || 18 | 3,42 | 0,78
Uber 50 9 252|046 (8 |[354 0389 |341 |0,57
Gesamt 321295 0,62 301329 | 0,67 311341 |0,68] 0,847 | 0,603
FLQA-d Gesamtwert = Mittelwert aller Skalen
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 3,12 | 0,28 || 2 | 3,67 | 1,07 || 1 | 295
25-50 153,45 | 0,64 || 14 | 3,08 | 0,71 || 15| 3,02 | 0,64
Uber 50 4 1338 | 0874 |319 0,26 |4 |3,25 0,37
Gesamt 21| 3,40 | 0,64 || 20 | 3,16 | 0,67 || 20 | 3,06 | 0,57
Gruppe C Scorad bis 25 3,37 | 1,04 3,18 | 0,40 2,95 | 0,19
25-50 4,43 | 1,24 4,18 | 0,99 3,53 | 0,37
Uber 50 4,27 | 1,24 3,86 | 1,19 3,82 | 1,08
Gesamt 11 | 4,07 | 1,16 || 10 | 3,75 | 0,95 || 11 | 3,50 | 0,80
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 3,27 [ 0,76 || 5 | 3,37 | 0,66 || 4 |2,95 | 0,15

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
25-50 18 13,61 0811 17| 3,28 | 0,85 || 18 | 3,11 | 0,62
Uber 50 9 |387 | 1,13 |8 |352 087 |9 |3,56 | 0,85
Gesamt 323,63 0,90 (| 30 |3,36 | 0,81 || 31 | 3,22 | 0,68 || 0,239 | 0,876
FLQA-d VAS1: Gesundheitszustand allgemein
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 7,50 | 0,71 || 2 | 6,00 | 1,41 || 1 | 8,00
25-50 15 16,73 | 1,87 || 14 | 5,86 | 1,99 || 15 | 7,53 | 1,19
Uber 50 4 16,00 |2161( 4 |800|141 4 |6,75 | 1,89
Gesamt 216,67 | 1,83 || 20 | 6,30 | 1,98 || 20 | 7,40 | 1,31
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 8,33 | 0,58 5,67 | 1,16 7,33 | 1,16
25-50 3 |1 733 | 1,16 5,33 | 2,08 6,67 | 1,53
Uber 50 5 | 7,00 | 1,87 7,20 | 1,92 6,60 | 2,07
Gesamt 11| 7,45 | 1,44 || 11 | 6,27 | 1,85 || 11 | 6,82 | 1,60
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 800 | 0,71 || 5 | 580 | 1,10 | 4 | 7,50 | 1,00
25-50 18 16,83 | 1,76 || 17 | 5,76 | 1,95 || 18 | 7,39 | 1,24
Uber 50 9 1656 | 1949 |756 1679 |667 1,87
Gesamt 321694 | 1,72 | 316,29 | 1,90 || 31 | 7,19 | 1,42 || 0,957 | 0,899
FLQA-d VAS2: Hautzustand
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 6,00 | 2,83 (| 2 | 6,00 | 2,83 || 1 | 7,00
25-50 15 14,60 | 2,32 || 14 | 6,29 | 2,49 || 15 | 6,67 | 2,53
Uber 50 4 1225 | 1,714 |550 2084 |650|1,73
Gesamt 21 14,29 | 241 | 20 | 6,10 | 2,34 || 20 | 6,65 | 2,28

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt




cl

Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 5,00 | 2,65 || 3 | 6,67 | 1,53 || 3 | 6,00 | 2,65
25-50 3 14330581 3 |567 2523 |500 | 1,00
Uber 50 5 1280 [ 2,17{ 5 |580 3,035 |560 |207
Gesamt 113,82 | 2,09 || 11 | 6,00 | 2,37 || 11 | 5,55 | 1,86
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 5,40 [ 241 ||5 |640 | 1,82 4 |6,25 | 2,22
25-50 18 | 4,56 | 2,12 || 17 | 6,18 | 2,43 || 18 | 6,39 | 2,40
Uber 50 9 |256 18819 |567|250(9 |6,00|1.87
Gesamt 324,13 | 2,28 | 31| 6,06 | 2,31 || 31| 6,26 | 2,18 || 0,876 | 0,913
FLQA-d VAS3: Lebensqualitét
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 5,00 | 0,00 || 2 | 6,50 | 2,12 || 1 | 8,00
25-50 156,53 | 1,81 || 14 | 6,79 | 1,72 || 15 | 7,27 | 1,58
Uber 50 4 | 575129914 | 750|058 |4 |750 1,29
Gesamt 21 16,24 | 1,97 | 20 | 6,90 | 1,55 || 20 | 7,35 | 1,46
Gruppe C Scorad bis 25 7,33 | 0,58 7,00 | 2,00 4,33 | 4,04
25-50 5,33 | 3,06 4,67 | 0,58 5,00 | 3,00
Uber 50 4,20 | 2,49 6,40 | 2,07 5,20 | 2,86
Gesamt 11 (5,36 | 2,50 || 11 | 6,09 | 1,87 || 11 | 4,91 | 291
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 6,40 | 1,34 || 5 | 6,80 | 1,79 || 4 | 5,25 | 3,78
25-50 18 | 6,33 | 2,00 || 17 | 6,41 | 1,77 || 18 | 6,89 | 1,97
Uber 50 9 489 |267(9 |689 |162|9 |6,22 | 249
Gesamt 321594 | 217 31|6,61 | 1,69 || 31 | 6,48 | 2,37 || 0,621 | 0,411

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n |[MW|SD [n |MW|SD |n | MW |SD
DKB-35
DKB 1: Vitalitéat
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 3,63 | 0,18 || 2 | 3,19 | 0,08 || 1 | 2,75
25-50 14 | 3,45 | 0,58 || 13 | 3,48 | 0,51 || 14 | 3,56 | 0,59
Uber 50 4 1335 (08914 |335]097 |4 |3,38 |0,81
Gesamt 20 | 3,45 | 0,60 || 19 | 3,42 | 0,59 || 19 | 3,48 | 0,63
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 3,42 | 0,31 3,08 | 0,14 3,38 | 0,50
25-50 3 13,38 | 045 3,46 | 0,19 3,09 | 0,51
Uber 50 4 | 2,75 | 0,72 3,13 | 1,01 3,19 | 1,17
Gesamt 10 | 3,14 | 0,59 || 10 | 3,21 | 0,62 || 10 | 3,22 | 0,76
Gesamt Scorad bis 25 || 5 [ 3,50 | 026 || 5 |3,13 | 0,13 || 4 | 3,22 | 0,52
25-50 17 | 3,44 | 0,54 || 16 | 3,48 | 0,46 || 17 | 3,47 | 0,59
Uber 50 8 13,05 (081 | 8 |324]093]| 8 |3,28|0,94
Gesamt 30| 3,34 | 0,60 | 29| 3,35 | 0,60 || 29 | 3,39 | 0,68 || 0,914 | 0,076
DKB 2: Selbstakzeptanz
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 3,32 | 0,80 (|2 |3,38 | 0,53 || 1 | 3,88
25-50 153,33 10,64 || 14 | 3,20 | 0,64 || 15 | 3,31 | 0,64
Uber 50 4 1353 0514 |353 0444 |3,69 |0,51
Gesamt 21 13,37 10,60 || 20 | 3,28 | 0,59 || 20 | 3,42 | 0,61
Gruppe C Scorad bis 25 3,38 | 0,58 3,38 10,3313 |3,42 | 040
25-50 3,13 | 0,45 299 10,56 | 3 | 2,71 | 1,06

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n |[MW|SD (n [ MW |SD ||n | MW | SD
Uber 50 4 1229 ({08314 |263 1097 2,70 | 0,99
Gesamt 10 | 2,87 | 0,78 || 10 | 2,96 | 0,72 || 10 | 2,92 | 0,86
Gesamt Scorad bis 25 || 5 [ 3,35 | 0,57 || 5 | 3,38 | 0,35 |4 | 3,54 | 0,40
25-50 18 | 3,29 | 0,60 || 17 | 3,16 | 0,62 || 18 | 3,21 | 0,72
Uber 50 8 129110928 |3,08 |08 |8 |3,20 | 0,90
Gesamt 3113,20 | 0,69 (| 30 | 3,18 | 0,64 || 30 | 3,25 | 0,73 || 0,999 | 0,593
DKB 3: Sexualitiatsempfinden
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 1 | 2,38 1 3,00 0
25-50 14 |1 3,34 | 0,86 || 13 | 3,15 | 1,01 || 14 | 3,44 | 0,91
Uber 50 4 13,13 0674 |346 {0,714 |3,62 0,82
Gesamt 19 1 3,25 | 0,81 || 18 | 3,21 | 0,91 || 18 | 3,48 | 0,87
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 [ 3,89 | 054 || 3 |3,61 | 0,77 || 3 | 4,05 | 0,39
25-50 3 1269 | 1,133 |278 0,79 2 |242 | 1,77
Uber 50 3 1228 | 1253 [294|178|3 |261 1,59
Gesamt 9 (295 | 1,049 |311 1,118 |3,11]1,35
Gesamt Scorad bis 25 || 4 | 3,50 | 0,89 || 4 | 3,46 | 0,70 || 3 | 4,05 | 0,39
25-50 17 13,23 1091 | 16 | 3,08 | 0,96 || 16 | 3,31 | 1,02
Uber 50 7 1276 1098 |7 324 | 1,18 7 |3,19 | 1,21
Gesamt 28 13,15 10,92 | 27 | 3,18 | 0,96 || 26 | 3,37 | 1,03 || 0,295 | 0,293
DKB 4: Selbsterhohungsskala
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 2,38 | 0,07 || 2 | 2,22 [0,30 || 1 | 2,17

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n | MW |SD |In | MW |SD ||n | MW | SD
25-50 152,68 | 0,40 || 13 | 2,77 | 0,50 || 15 | 2,75 | 0,37
Uber 50 4 1236 {08314 |257 0714 |254 0,84
Gesamt 21 12,59 10,49 | 19| 2,67 | 0,54 | 20 | 2,68 | 0,49
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 2,34 | 0,50 2,29 | 0,43 2,38 | 0,54
25-50 3 1243 {094 2,33 10,68 2,05 | 0,22
Uber 50 4 12,32 (0,80 2,47 | 1,18 2,40 | 1,21
Gesamt 10 | 2,36 | 0,68 || 10 | 2,37 | 0,78 || 10 | 2,29 | 0,72
Gesamt Scorad bis 25 || 5 2,35 [ 0,36 || 5 |2,26 | 0,34 |4 |233 | 045
25-50 18 | 2,64 | 0,50 || 16 | 2,69 | 0,54 || 18 | 2,63 | 0,44
Uber 50 8 1234 075] 8 |2521]0,90 |8 |247 | 0,92
Gesamt 311252 (0,56 | 29| 2,57 | 0,63 | 30255 |0,59 | 0,788 | 0,414
DKB 5: Korperkontakt
Gruppe A+B || Scorad bis 25 || 2 | 2,50 | 0,24 | 2 | 3,00 [ 0,24 || 1 | 2,67
25-50 15| 3,68 | 0,76 || 14 | 3,60 | 0,74 || 15 | 3,68 | 0,77
Uber 50 4 1350 (05614 |329 (0914 |350 0,85
Gesamt 21 13,54 10,76 || 20 | 3,48 | 0,74 || 20 | 3,59 | 0,78
Gruppe C Scorad bis 25 || 3 | 3,55 | 0,86 || 3 | 3,72 | 0,75 3,55 | 1,18
25-50 3 13221035 3 |2,78 | 0,82 2,67 | 1,17
Uber 50 4 1350 1,75 3 |3,22 | 1,93 3,54 | 1,75
Gesamt 10 1343 | 1,11 |9 [3,24 | 1,19 || 10 | 3,28 | 1,35
Gesamt Scorad bis 25 || 5 | 3,13 | 0,85 || 5 | 3,43 | 0,67 || 4 | 3,33 | 1,06

Tabelle wird auf der naechsten Seite fortgesetzt
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Fortsetzung von der vorherigen Seite

TO T1 T2 Sign.1 | Sign.2
n |MW|[SD |[n |[MW]|SD ||n | MW |SD
25-50 18 | 3,61 | 0,72 || 17 [ 3,45 | 0,80 || 18 | 3,51 | 0,89
Uber50 || 8 | 3,50 | 1,20 |7 [3.26 1298 |352 1,27
Gesamt || 31 | 3,50 | 0,87 || 29 | 3,40 | 0,89 || 30 | 3,49 | 0,99 || 0,259 | 0,403

Gruppe A: mit Anleitungen, CD und persénlich
Gruppe B: mit Anleitungen, nur CD
Gruppe C: keine Ubung

Signifikanz 1: ANCOVA mit Zielvar. T1 mit To als Kov., Gruppe und Scorad als Faktoren
Signifikanz 2: ANCOVA mit Zielvar. T2 mit T0 als Kov., Gruppe und Scorad als Faktoren

Tabelle 7: Wertetabelle zur Nebenhypothese 3
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Tag Monat Jahr ‘

Fragebogen

zu der Studie
»Effekte der Entspannungstherapie Progressive Muskelrelaxation auf die
Lebensqualitiit von Patienten mit Hauterkrankungen aus dem atopischen
Formenkreis*

Sehr geehrte Patientinnen und Patienten,

wir bitten Sie im Rahmen der Studie
,Effekte der Entspannungstherapie Progressive Muskelrelaxation auf die
Lebensqualitit von Patienten mit Hauterkrankungen aus dem atopischen
Formenkreis*
diese Fragebogen auszufiillen.

Bitte beantworten Sie alle Fragen sorgfiltig, aber spontan,
so gut Sie konnen.
Ihre eigene, personliche Meinung ist gefragt.

Es gibt keine ,,falschen* oder ,,richtigen* Antworten!
Beachten Sie auch bitte die Reihenfolge der Fragen,
und lassen Sie keine Frage aus,
es sei denn, Sie werden dazu aufgefordert.

Vielen Dank!




Zeitpunkt TO

Fragebogen 1 — Basisdokumentation

1.

Alter

Geschlecht

Familienstand

Wie ist Ihre derzeitige Partnersituation?

Haben Sie Kinder?

Wenn ja, wieviele?

Welche Ausbildung haben Sie?

Wie sind Sie zur Zeit beschéftigt?

Djj (PatientenID) 2/17

Jahre

Minnlich
Weiblich

Ledig
Verheiratet
Geschieden

Verwitwet

Kein fester Partner
Fester Partner, getrennt lebend

Fester Partner, zusammen lebend

Ja
nein

Anzahl

Volks/Hauptschule ohne abgeschlossene Lehre
Volks/Hauptschule mit abgeschlossener Lehre

Realschul-/gleichwertiger Abschluss (z.B.
mittlere Reife)

Abitur, (Fach-)Hochschulreife

Abgeschlossenes Studium (z.B. Universitit,
Fachhochschule)

(noch) ohne Schulabschluss

Vollzeit erwerbstitig (iiber 36 Stunden in der
Woche)

Teilzeit erwerbstitig (bis zu 36 Std.)
Arbeitslos/ Arbeit suchend
Rentner(in)/ Pensionér(in)

Hausfrau/ Hausmann

In Ausbildung (z.B. Schule/ Studium)

SONSHIZES: v
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10.

11.

12.

13.

Falls Sie arbeitslos sind,
Seit wievielen Wochen?

[ entrant

seit Wochen

Sind Sie zur Zeit krankgeschrieben?
(nur fiir Erwerbstiitige!)

ja

nein
Wenn ja, seit Wochen
Gibt es ein laufendes Rentenverfahren?

nein

Rentenantrag gestellt

Rentenstreit/ Sozialgerichtsverfahren

Zeitrente
Waren Sie schon einmal in stationirer
psychosomatischer oder psychiatrischer
Behandlung?
ja
nein
Wenn ja
Wie lange in psychosomatischer Behandlung? Wochen (Klinikaufenthalt)
Wie lange in psychiatrischer Behandlung? | Wochen (Klinikaufenthalt)
Sind/waren Sie schon einmal in ambulanter
psychotherapeutischer Behandlung?
(Mehrfachnennungen moglich) nein
ja, frither
ja, zur Zeit
Sind/waren Sie schon einmal in ambulanter
psychiatrischer Behandlung?
(Mehrfachnennungen moglich) nein
ja, frither
ja, zur Zeit

Djj (PatientenID) 3/17
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Fragebogen 2 — PHQ ..Patient Health Questionnaire*

1.  Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der Nicht Wenig Stark
letzten 4 Wochen durch die folgenden beein- beein- beein-
Beschwerden beeintrichtigt? triachtigt trichtigt trichtigt

a. Bauchschmerzen

b. Riickenschmerzen

¢. Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken
(Knie, Hiiften usw.)

d. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme
mit der Menstruation

e. Schmerzen oder Probleme beim
Geschlechtsverkehr

f. Kopfschmerzen

g. Schmerzen im Brustbereich
h. Schwindel
i. Ohnmachtsanfille

j- Herzklopfen oder Herzrasen

k. Kurzatmigkeit

1. Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall

m. Ubelkeit, Blihungen oder
Verdauungsbeschwerden

2. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten Uber- An An mehr Beinahe
2 Wochen die folgenden Beschwerden haupt einzelnen alsder  jeden Tag
beeintrichtigt? nicht Tagen Hilfte

der Tage

a. Wenig Interesse oder Freude an Thren
Tiétigkeiten

b. Niedergeschlagenheit, Schwermut oder
Hoffhungslosigkeit

¢. Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen,
oder vermehrter Schlaf

d. Miidigkeit oder Gefiihl, keine Energie zu haben

e. Verminderter Appetit oder iiberméaBiges
Bediirfnis zu essen

f. Schlechte Meinung von sich selbst; Gefiihl, ein
Versager zu sein oder die Familie enttduscht zu
haben

g. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z. B. Beim Zeitunglesen oder
Fernsehen
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h. Waren Ihre Bewegungen oder Ihre Sprache so
verlangsamt, dass es auch anderen auffallen
wiirde? Oder waren Sie im Gegenteil ,,zappelig®
oder ruhelos und hatten dadurch einen stirkeren
Bewegungsdrang als sonst?

i. Gedanken, dass Sie lieber tot wiren oder sich
Leid zufiigen mochten

3.  Fragen zum Thema ,,Angst* Nein Ja

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine
Angstattacke
(plotzliches Gefiihl der Furcht oder Panik)?

Wenn ,,NEIN“,
gehen Sie bitte weiter zu Frage 5.

b. Ist dies bereits frither einmal vorgekommen?

¢. Treten manche dieser Anfille vollig unerwartet
auf — d. h. In Situationen, in denen Sie nicht
damit rechnen, dass Sie angespannt oder
beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfille als stark
beeintrachtigend, und/oder haben Sie Angst vor
erneuten Anfillen?

4.  Denken Sie bitte an Ihren letzten schlimmen
Angstanfall.

a. Bekamen Sie schlecht Luft?

b. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder
unregelmafigen Herzschlag?

c. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in
der Brust?

d. Haben Sie geschwitzt?
e. Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

f. Hatten Sie Hitzewallungen oder Kélteschauer?

g. Wurde Thnen iibel, hatten Sie
Magenbeschwerden oder das Gefiihl, Sie wiirden
Durchfall bekommen?

h. Fiihlten Sie sich schwindelig, unsicher,
benommen oder einer Ohnmacht nahe?

i. Spiirten Sie ein Kribbeln oder hatten Sie ein
Taubheitsgefiihl in Teilen Thres Korpers?

j- Zitterten oder bebten Sie?

k. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?
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5. Wie oft fiihlten Sie sich im Verlauf der letzten Uber- An An mehr
4 Wochen durch die folgenden Beschwerden haupt einzelnen als der
beeintrichtigt? nicht Tagen Hilfte

der Tage

a. Nervositit, Angstlichkeit, Anspannung oder
iiberméBige Besorgnis

Wenn ,,Uberhaupt nicht,
gehen Sie bitte weiter zu Frage 6.

b. Gefiihle der Unruhe, sodass Stillsitzen schwer
fallt

c. Leichte Ermiidbarkeit

d. Muskelverspannungen, Muskelschmerzen

e. Schwierigkeiten beim Ein- oder Durchschlafen

f. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu
konzentrieren, z. B. Beim Lesen oder beim
Fernsehen

g. Leichte Reizbarkeit, Uberempfindlichkeit

6. Fragen zum Thema , Essen*

a. Haben Sie 6fter das Gefiihl, Sie konnten nicht
kontrollieren, wie viel und was Sie essen?

b. Essen Sie 6fter — in einem Zeitraum von
2 Stunden — Mengen, die andere Leute als
ungewohnlich groB bezeichnen wiirden?

Wenn ,,NEIN“ bei a oder b, gehen Sie bitte zu
Frage 9.

c. Ist dies wéhrend der letzten 3 Monate im
Durchschnitt mindestens zweimal in der Woche
vorgekommen?

7.  Haben Sie withrend der letzten 3 Monate ofter Nein Ja
eine oder mehrere der folgenden Mafinahmen
unternommen, um eine Gewichtszunahme zu
vermeiden?

a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht?

b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines
Abfiihrmittels eingenommen?

c. Gefastet, d. h. mindestens 24 Stunden lang
nichts gegessen?

d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem
ausschlieBlichen Ziel, nicht zuzunehmen, wenn
Sie wie oben beschrieben (6a oder 6b) gegessen
haben?
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10.

11.

12.

Wenn Sie bei einer oder mehrerer dieser
MafBnahmen, die eine Gewichtszunahme
vermeiden sollen, ,,JA*“ angekreuzt haben,
kam eine davon im Durchschnitt mindestens
zweimal in der Woche vor?

Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich
Bier und Wein) ?

Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 11.

Ist bei Ihnen im Laufe der letzten 6 Monate
mehr als einmal eine der folgenden Situationen
eingetreten?

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen
ein Arzt angeraten hat, aus gesundheitlichen
Griinden mit dem Trinken aufzuhoren?

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der
Versorgung der Kinder oder bei der
Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol
getrunken, waren angetrunken oder ,,verkatert“?

¢. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen
Verpflichtungen fern geblieben oder sind zu spét
gekommen, weil Sie getrunken hatten oder
,.verkatert” waren?

d. Sie hatten Schwierigkeiten, mit anderen
auszukommen, weil Sie getrunken hatten?

e. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere
Glaser Alkohol bzw. zu viel getrunken hatten?

Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem
Fragebogen beschriebenen Probleme bei Ihnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese
Probleme es Thnen erschwert haben, IThre
Arbeit zu tun, Thren Haushalt zu regeln oder
mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Wie stark fiihlten Sie sich im Verlauf der Nicht
letzten 4 Wochen durch die folgenden beein-
Beschwerden beeintrichtigt? trichtigt

Djj (PatientenID)

Nein

Nein

]

Nein

Uber-
haupt
nicht
erschwert

717
Ja
Ja
Ja
Etwas Relativ Sehr
erschwert stark stark

erschwert erschwert

a. Sorgen tiber Ihre Gesundheit

b. Sorgen iiber Ihr Gewicht oder Thr Aussehen

¢. Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder
Vergniigen beim Geschlechtsverkehr

d. Schwierigkeiten mit dem Ehepartner,
Lebensgefahrten, Freundin/Freund

e. Belastung durch die Versorgung von Kindern,
Eltern oder anderen Familienangehorigen

Wenig Stark
beein- beein-
trichtigt trichtigt
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13.

14.

15.

16.

f. Stress bei der Arbeit oder in der Schule

g. Finanzielle Probleme oder Sorgen

h. Niemanden zu haben, mit dem man Probleme
besprechen kann

i. Etwas Schlimmes, das vor kurzem passiert ist

j- Gedanken an schreckliche Ereignisse von
frither oder Traume dariiber — z. B. die Zerstdrung

des eigenen Heimes, ein schwerer Unfall,
korperliche Gewalt oder eine sexuelle Handlung
unter Zwang

Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten
oder anderweitig von jemandem kérperlich
verletzt worden oder hat Sie jemand zu einer
ungewiinschten sexuellen Handlung
gezwungen?

Was belastet Sie zur Zeit in IThrem Leben am

Djj (PatientenID)

Nein

8/17

Ja

meisten?

Nehmen Sie Medikamente gegen Angst,
Depressionen oder Stress?

Nur fiir Frauen: Fragen zum Thema

Monatsblutung, Schwangerschaft und Geburt

a. Wodurch wird Thre Monatsblutung am besten beschrieben?
Monatsblutung unverandert

Keine Monatsblutung aufgrund von Schwangerschaft
oder kiirzlicher Geburt

Monatsblutung ist unregelméBig geworden bzw Dauer,
Abstand, oder Stirke haben sich verdndert

Keine Monatsblutung seit mindestens einem Jahr

Monatsblutung bei Hormontherapie (Einnahme von
Ostrogenen) oder Verhiitung durch die Pille

b. Haben Sie in der Woche vor dem Beginn Threr
Monatsblutung ausgeprigte Probleme mit Threr Stimmung —
z. B. Depressionen, Angst, Reizbarkeit, Aggressivitdt oder
Stimmungsschwankungen?

¢. Wenn ,,JA“: Verschwinden diese Probleme am Ende Threr
Monatsblutung wieder?

d. Haben Sie wihrend der letzten 6 Monate ein Kind
geboren?

e. Hatten Sie wihrend der letzten 6 Monate eine Fehlgeburt?

f. Haben Sie Schwierigkeiten, schwanger zu werden?

Nein

Nein
(trifft
nicht zu)

Ja

Ja
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Fragebogen 3 - Marburger Hautfragebogen (MHF)

Kaum  Ziemlich

g

Uber-

haupt Zu- Zu- stark zu-
nicht zu- treffend | treffend treffend

treffend
Mein Aussehen macht mir Kummer.

2. Wegen meiner Hauterkrankung schlafe ich
schlecht.

3. Ich bin wegen meiner Hauterkrankung weniger
attraktiv als die meisten anderen Menschen.

4. Es gibt Situationen, die ich wegen meiner
Hautkrankheit vermeide.

5. Meine Haut hindert mich daran von mir aus
Kontakt mit anderen Menschen aufzunehmen.

Ich fiithle mich oft nervos.

Ich fithle mich wegen meiner Hauterkrankung
sexuell gehemmt.

8. Ich kann mir viele Wiinsche wegen meiner
Hautkrankheit nicht erfiillen.

9. Ich griible hdufig dariiber nach, warum
ausgerechnet ich die Krankheit habe.

10. Ich achte auf die Haut von anderen Menschen.

11. Es ist wegen der Krankheit schwierig, einen
(neuen) Partner kennenzulernen.

12. Ich suche morgens nach neuen aufgekratzten
Hautstellen.

13. Ich rege mich schon bei Kleinigkeiten auf.

14. Ich kann noch viel dazulernen, wie ich besser mit
der Hauterkrankung umgehen konnte.

15. Ich konnte meine Haut noch sorgfiltiger als
bisher pflegen.

16. Ich kapsele mich von meiner Familie/Partner aus
Riicksichtnahme ab.

17. Es kostet mich viel Energie, mich
zusammenzureiflen, um mich nicht zu kratzen.

18. Ich achte zu wenig auf meine Erndhrung.

19. Ich vermeide Sauna oder Schwimmbad, weil
andere Leute sich ekeln konnten.

20. Ich habe Schuldgefiihle, wenn ich mich
aufgekratzt habe.
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Uber- Kaum | Ziemlich Stark zu- Sehr
haupt Zu- Zu- stark zu-

treffend Eﬁ'end treffend

21. Ich fiihle mich hédufig mide.

22. Ich mochte auch so unbefangen sein wie andere
Menschen.

23. Ich habe das Gefiihl, die Leute starren auf meine
Hauterscheinungen.

24. Meine Hauterkrankung schrénkt mich generell in
meinem Leben ein.

25. Es stort mich, dass ich bestimmte Dinge nicht
essen oder trinken kann, die ich gern mag.

26. Ich miisste eigentlich mehr iiber meine
Hauterkrankung wissen.

27. Ich kratze mich haufig, ohne es zu merken.

28. Wegen meiner Hautkrankheit werde ich von
vielen Menschen betont riicksichtsvoll behandelt.

29. Durch das dauernde Kranksein entstehen mir
hohe Kosten.

30. Ich beobachte genau, wie andere auf meine
Hauterkrankung reagieren.

31. Ich habe Angst davor, von Fremden wegen
meiner Hauterkrankung abgelehnt zu werden.

32. Mir fehlt es an Lebensenergie.

33. Wegen meiner Hauterkrankung kann ich
bestimmte Berufe nicht ausiiben.

34. Wenn ich in den Spiegel schaue, betrachte ich
vor allem meine Haut.

35. Meine Familie/ mein Partner wird durch meine
Hauterkrankung mitbelastet.

36. Ich habe Angst, dass sich meine Hauterkrankung
immer mehr verschlimmert.

37. Die Krankheit nimmt mir viel an Spontaneitt.

38. Durch Juckreiz wird mir erst klar, dass ich mich
unwohl fiihle.

39. Ich fithle mich manchmal verzweifelt wegen
meiner Hauterkrankung.

40. Ich mache mir Gedanken dariiber, was andere
Menschen iiber meine Hautkrankheit denken.
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Uber- Kaum Sehr
haupt Zu- stark zu-

treffend

41. Oftmals denke ich, wie das Leben ohne meine
Hautkrankheit wire.

42. Es ist mir unangenechm, wenn andere mich nackt
sehen.

43. Viele Dinge gehen mir unter die Haut.
44. Mein Juckreiz macht mich fertig.

45. Ich édrgere mich iiber mich selbst, wenn ich
miithsam erreichte Erscheinungsfreiheit durch
Kratzen zunichte mache.

46. Ich sollte mir weniger Stress aufladen.

47. Ich bin oft unkonzentriert.

48. Ich widme meiner Haut viel Aufmerksamkeit.
49. Manchmal konnte ich aus der Haut fahren.
50. Ich fiihle mich abhédngig von Cortison.

51. Durch hiufiges Kranksein bekomme ich am
Arbeitsplatz Probleme.

Alter: - Jahre Geschlecht: - ménnlich - weiblich

In welchem Alter trat die Krankheit das erste Mal auf? Im Alter von - Jahren

Falls die Hautkrankheit auftrat als Sie Kleinkind waren: Im Alter von - Monaten

Wieviele Monate im Jahr haben Sie deutliche Hautsymptome? - Monate pro Jahr

Wie hdufig haben Sie sich in den letzten fiinf Jahren in stationdre Behandlung mal
(einschlieBlich Kuraufenthalte) begeben miissen?

Folgende Faktoren beeinflussen die Hautkrankheit: Uberhau Kaum | Ziemlich Stark Sehr

Veranlagung

Psychische Belastungen
Umweltfaktoren (z.B. Allergien, Erndahrung, Chemie)

Welche Korperteile sind zu Zeit befallen? Wie stark? leicht Stark
Gesicht
Hals
Hiénde

Arme

Rumpf

Beine
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Fragebogen 4 — Fragebogen zur Lebensqualitiit bei
Hauterkrankungen und Allergien (FLQA-d)

1. Korperliche Beschwerden
Die folgenden Fragen beschiftigen sich mit dem koérperlichen Wohlbefinden.

Wie oft verspiirten Sie in der vergangenen Woche...

Nie Selten | Manch- Hiufig Immer
mal

Hautbrennen

Kurzatmigkeit, Atemnot
Schwichegefiihl
Schlafstérungen
Trockenheit der Haut

Naéssen der Haut

Durchfall oder Verstopfung

Juckreiz

R A A e

Spannungsgefiihl der Haut
KloBgefiihl im Hals

. Niesreiz
Schwindelgefiihle

. Hautkribbeln

Kopfschmerzen

._.
e

—_
—_

_.
N

—
W

._.
>

2. Alltags- und Berufsleben

In den folgenden Fragen geht es darum, wie Sie im alltiglichen Leben mit Threr
Hauterkrankung oder Allergie zurechtkommen.

Bitte kreuzen Sie an, was in der vergangenen Woche auf Sie zutraf:

1. Meine Hauterkrankung/Allergie bereitet mir
haufig Sorgen.

2. Meine Aufgaben im Beruf/ Haushalt kann ich
wegen der Erkrankung zeitweise nur
unzureichend erfiillen.

3. Wegen meiner Erkrankung fallen mir korperliche
Anstrengungen schwer.

4. Meine Freizeitaktivititen sind durch die
Erkrankung eingeschréankt.

5. Ich kann meinen Beruf wegen der Erkrankung
nicht mehr wie frither ausiiben.




Zeitpunkt TO [ ] patieneni) 1317

6. Ich fiirchte, dass sich die Erkrankung irgendwann
einmal nachteilig auf meinen Beruf auswirken
konnte.

7. Die immer wieder auftretenden
Hautverdnderungen zehren an meinen Nerven.

8. Wegen meiner Erkrankung kann ich nicht alles
tun, was ich gern mochte.

9.  Vor stirkeren Schiiben an der Haut habe ich
Angst.

10. Die Vorstellung, dass meine Erkrankung noch
viele Jahre so bestehen kénnte, macht mir zu
schaffen.

3. Sozialleben
Die folgenden Fragen beschiiftigen sich mit Ihrer Beziehung zu anderen Menschen.
Wie sehr haben Sie in der vergangenen Woche wegen der Hauterkrankung...

Gar Etwas MiBig Ziem- ehr

1. Unternehmungen mit anderen eingeschrénkt

Probleme mit IThrem Partner oder Threr Familie
gehabt

N

Sich abhingig von der Hilfe anderer gefiihlt

Sich anderen nicht zeigen mogen

3
4. Sich von anderen Menschen zuriickgezogen
5
6

Sich wegen Thres AuBeren unwohl gefiihlt

4. Psychisches Befinden
Die folgenden Fragen beschiftigen sich mit Threm psychischen Befinden.

Wie oft verspiirten Sie in der vergangenen Woche...

Nie Selten Manch- Hiufig Immer
mal

Gefiihle von Arger oder Wut
Niedergeschlagenheit

Sorgen wegen der Hauterkrankung
Kraft

Erschopfung

Aktivitit und Elan

Miidigkeit

Hilflosigkeit

Gelassenheit

A A BN
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5. Therapie
VWie haben Sie in der vergangenen Woche die Behandlung der Hautkrankheit erlebt?

Gar Etwas Miflig Ziem- Sehr
nicht lich

1. Die Behandlung stellt fiir mich eine Belastung
dar.

2. Die Behandlung ist fiir mich mit einem groB3en
Zeitaufwand verbunden.

3. Bei der Behandlung benétige ich fremde Hilfe.

Unter 10-30  30-60
10 Min Min Min

Fiir die Behandlung benétige ich téglich
insgesamt:

6. Zufriedenheit
Die folgenden Fragen beschiiftigen sich mit Threr Zufriedenheit in verschiedenen Bereichen.
Wie sehr waren Sie in der vergangenen Woche mit...

Gar Etwas Miiflig Ziem-
nicht
zu-

frieden

Thren Freizeitaktivitdten

Threm Freundeskreis

Dem korperlichem Befinden
Threr Leistungsfahigkeit

Threr Gesundheit allgemein
Threr Behandlung
Dem Zustand Threr Haut

N kLN

VWie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand in der vergangenen Woche beurteilen?
Bitte auf der Skala von 0 (sehr schlecht) bis 10 (sehr gut) ankreuzen, was fiir Sie zutrifft.

Gesundheitszustand allgemein 5., otieont Sehr mut
0 1 2 3 4 5 @ 7 g 9 10

Hinsichtlich Threr m Sehr schlecht Sehr gut
o 1 2 3 4 5 L] 7 g 9 10
|
|

N I T B
I O O I I

Wie wiirden Sie Thre Lebensqualitét insgesamt in der vergangenen Woche beurteilen?

Sehr schlecht Sehr gut
o 1 2 3 4 5 4] T g 9 10

|
I D
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Fragebogen 5 — Dresdner Korperbildfragebogen DKB-35

Alter - Jahre
Geschlecht Mannl. - Weibl.

Korpergrofie cm

Gewicht - kg
Treiben Sie regelméBig Sport? ja nein
Halten Sie momentan Diét? - ja - nein
Haben Sie eine Tétowierung oder ein Piercing?
Téatowierung Eine Zwei mehrere
Piercing - Eins - Zwei - mehrere
In den folgenden Fragen geht es um Ihre Einstellung zu Threm Kérper.
Bitte kreuzen Sie an, inwieweit die folgenden Aussagen im Augenblick auf Sie zutreffen.

Ich bewege mich anmutig.

Ich bin haufig korperlich angeschlagen.
Mir fehlt es an Spannkraft und Elan.

In der Sexualitét spiire ich meinen Kdrper
angenehm und intensiv.

Bl ol A

5. Korperkontakt ist mir wichtig, um Nahe
auszudriicken.

Ich fiihle mich korperlich oft schlapp.

Es gibt viele Situationen, in denen ich mit
meinem Korper zufrieden bin.

Ich bin kérperlich fit.

9. Ich bin mit meinem sexuellen Erleben sehr
zufrieden.

10. Andere Menschen finden mich attraktiv.
11. Ich suche korperlich Néhe und Zartlichkeit.

12. Ich mag meinen Koérper.

13. Ich finde es angenehm und anregend, wenn mich
jemand aufmerksam anschaut.

14. Ich habe viel Energie.

15. Ich wihle meine Kleidung bewusst so, dass sie
meinen Korper verbirgt.
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16. Sexualitdt ist fiir mich ein wichtiger
Lebensbereich.

17. Ich bin koérperlich leistungsféhig.

18. Ich fiihle mich oft in meinem Korper unwohl.

19. Ich mag es nicht, wenn man mich anfasst.

20. Wenn jemand meinem Korper Aufmerksamkeit
schenkt, fithle ich mich aufgewertet.

21. Ich kann sexuelle Situationen ungehemmt
geniefen.

22. Ich lasse mich gern in den Arm nehmen.

23. Ich wiinsche mir einen anderen Korper.

24. Ich vermeide es bewusst, andere Menschen zu
beriihren.

25. Ich bin mit meinem Aussehen zufrieden.

26. Ich komme korperlich schnell an meine Grenzen.

27. Ich kann meine Sexualitét genief3en.

28. Wenn ich etwas an meinem Korper verdndern
koénnte, wiirde ich es tun.

29. Mein Korper ist ausdrucksvoll.

30. Korperliche Beriithrungen lasse ich nur von
wenigen Menschen zu.

31. Ich setze meinen Korper ein, um
Aufmerksamkeit zu erlangen.

32. Ich bin kérperlich belastbar und
widerstandsfahig.

33. Ich zeige meinen Korper gern.
34. Ich stehe gern im Mittelpunkt.

35. Meine sexuellen Erfahrungen sind befriedigend
fiir mich.
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Abbildung 2: Ubungsprotokoll zur Aufzeichnung der abgeleisteten Ubungen

Patient I"Jbung (PatientenID)

Ubungsprotokoll zur Studie
Effekte der Entspannungstherapie Progressive Muskelrelaxation bei Patienten

mit Hauterkrankungen aus dem atopischen Formenkreis

Sehr geehrte Patienten,

Im Rahmen dieser Studie haben Sie eine Anleitungs-CD zur Progressiven
Muskelentspannung nach Jacobson erhalten, mit deren Hilfe Sie sich diese
Entspannungstechnik aneignen kénnen.

Fiir optimale Effekte empfehlen wir Thnen 1-2x pro Woche mit dieser CD zu iiben, je ofter
desto besser.

Um jedoch die etwaigen Veranderungen in Threm Krankheitsgrad und IThrem Befinden
wissenschaftlich richtig in Zusammenhang mit Ihrem Ubungsaufwand bringen zu kénnen,
bitten wir Sie in diesem Protokoll Ihre Ubungszeiten festzuhalten.

Bitte seien Sie dabei ehrlich; es ist natiirlich und verstdndlich, dass manche Menschen mehr
und manche weniger Zeit zur Verfiigung haben.

Vielen herzlichen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Datum Aufgewendete Zeit
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Abbildung 3: Scoradeinstufungsbogen der ETFAD; http://www.gpau.de/fileadmin/
user_upload/AG_Neurodermitis/SCORAD. jpg Stand: 10. Okt. 2013

SCORAD
Europiiische Experten-Gruppe fiir Atopische Dermatitis

Patient: Name/Vorname Geburtsdatum Besuchsdatum

Eingesetztes topisches Steroid

Wirkstoff (Handelsname, Konzentration) Menge/Monat Anzahl der Erytheme/Monat

Die Zahlen in Klammern
gelten fiir Kinder unter
zwei Jahren.

A: AusmaR

Bitte geben Sie die Summe der betroffenen Hautareale an.

B: Intensitat

Bemessungswerte
Angaben zur Intensitét (liblicherweise typische Stellen) 0 = keine 1 =leicht 2 = maRig 3 = stark
Kriterien Intensitat Kriterien Intensitéat
Erytheme Exkoriation
Odem/Papelbildung Lichenifikation
Nassen/Krustenbildung Trockenheit
Die Hauttrockenheit wird an nicht betroffenen

C: Subjektive Symptome Sl beweriel
Pruritus und Schlaflosigkeit SCORAD A/5+7B/2+C
Visuelle Analog-Skala (Durchschnitt fiir die letzten drei Tage oder Néchte)

0 10
Pruritus (0-10)

0 10
Schlaflosigkeit (0-10)
Behandlung Anmerkungen
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