Patientenschulung bel atopischer Dermatitis
Petra Warschburger, Kay Niebank und Franz Petermann

1 Krankheitsbild und epidemiologische Grundlagen

Die atopische Dermatitis (AD) ist eine entzindliche Hauterkrankung mit chro-
nischem oder chronisch-rezidivierendem Verlauf (Raka, 1989). Weitgehend
synonym werden die Begriffe ,,Neurodermitis® und ,,endogenes Ekzem* ver-
wandt. Als typische krankhafte Verdnderungen des Hauthildes sind Erytheme
(entzindliche Rétungen), Papeln (kndtchenformige Verdickungen), Bléschen
und Lichenifikation (Vergroberung der Hautfelderung) zu beobachten (Ring,
1991). Art und Lokalisation der Hauterscheinungen stehen in direktem Zu-
sammenhang mit dem Alter der Betroffenen: Bei Sduglingen lassen sich vor
dlem néssende Krusten im Bereich des behaarten Kopfes und der Wangen,
spéter zusdtzlich an den Armen und Beinen beobachten; ab dem Schulalter
sind die Beugen (Ellenbeugen und Kniekehlen) sowie der Nacken die vorran-
gig befdlenen Stellen (Prédilektionsstellen; Illing & Groneuer, 1991).

Subjektiv steht der als qudlend erlebte Juckreiz im Vordergrund. Dieser wird
meist mit intensvem Kratzverhaten beantwortet, das zu Hautschédigungen
und zur Erniedrigung der Juckreizschwelle fuhrt. Auf diese Weise wird der
Teufelskreis zwischen Juckreiz und Kratzen (Stangier, Eschstruth & Gieler,
1987) aufrechterhalten (auf diesen wird spéter noch ndher eingegangen; vgl.
Abschnitt 3.2). Von vielen Autoren (z.B. Rajka, 1989; Wiithrich, 1988) wird
Kratzen deshab fir die Chronifizierung der Erkrankung verantwortlich ge-
macht. Laut Ring (1988) sollte eine atopische Dermatitis nur dann diagnosti-
Ziert werden, wenn der Betroffene Uber Juckreiz klagt.

Das Krankheitsbild manifestiert sich meist bereits in den ersten Lebensmona
ten, kann jedoch prinzipiell in jedem Alter in Erscheinung treten (Otto &
Urbanek, 1990). Da représentative Studien zur Epidemiologie weitgehend feh-
len (Aberer, Geusau, Pirkhammer & Schreiber, 1993), ist die genaue Verbrei-
tung der atopischen Dermatitis in der BevOlkerung schwer anzugeben. Die
meisten epidemiologischen Studien stutzen sich auf Fragebogendaten der be-
troffenen Kinder und Jugendlichen oder ihrer Eltern. Je nach betrachteter Al-
tersgruppe und Region schwanken die Zahlen um bis zu 20 %. Zudem ist die
Vergleichbarkeit der Daten durch die uneindeutigen oder fehlenden Diagno-
sekriterien zum Krankheitsbild, die Verwendung unterschiedlicher Erhebungs-
instrumente und epidemiologischer Malizahlen eingeschrankt (vgl. Diepgen,
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1994). Relativ Ubereinstimmend wird davon ausgegangen, dal? in Deutschland
mindestens jedes zehnte Kind - zeitweise oder langfristig - von aopischer
Dermatitis betroffen ist oder war (z.B. Buser, Bohlen, Werner, Gernhuber &
Robra, 1993; Kunz et a., 1991).

Entgegen der friheren Vermutung, die atopische Dermatitis ,,wachse sich mit
dem Alter aus‘, mehren sich in jungster Zeit Hinweise auf ein Fortbestehen
der Erkrankung bis ins Erwachsenendter. Die durchschnittliche Persistenz-
quote liegt in jingeren Studien zwischen 60 und 80 % (Kisding & Wiithrich,
1993; Lammintausta, Kalimo & Raitala, 1991; Linna, Kokkonen, Lahtela &
Tammela, 1992).

2 Prédisponierende, ausldsende und aufrechterhaltende Faktoren

Obwohl eine genaue Atiopathogenese der atopischen Dermatitis derzeit noch
ungeklart ist, wird bereits vielfach ein multifaktorielles Bedingungsmodell dis-
kutiert. Als eine zentrale Erklarungsvariable wird die oftmals beobachtbare
familidre Haufung (z. B. Dold, Wjst, Mutius, Reitmeir & Stiepel, 1992; Schultz
Larsen, 1991; 1993) und damit die genetische Veranlagung herangezogen.

Bel den Betroffenen kénnen eine Reihe von Auffalligkeiten beobachtet werden

(fir einen Uberblick s. llling & Groneuer, 1991), die Sch grob wie folgt ein-

ordnen |assen:

e Storungen physiologischer Hautfunktionen (z. B. hohere Juckreizempfind-
lichkeit),

® immunologische Abweichungen (z. B. erhohter IgE-Spiegel) sowie

® neurovegetative und Stoffwechselstérungen (z. B. erhohte Vasokongtriktion
der Kapillaren).

Auf dieses gestorte physiologische Gleichgewicht treffen weitere Faktoren,
die zur Krankheitsmanifestation beitragen und Krankheitsschiibe audésen.
Diskutiert werden in der Literatur hierbel nicht nur externe Einflisse - wie
zum Beispie Pollen, Hausstaub, Klima oder Nahrungsmittel - sondern auch
interne Einflisse - wie zum Beispid der Umgang mit Stref3 (Morren et d.,
1994; Minzel, 1997, Stangier, 1995). Abbildung 1 stellt die Fille moglicher
externer Einflu¥faktoren - von denen nicht ale fir den jeweiligen Betroffenen
wichtig sein miissen - nochmals im Uberblick dar.

In Zusammenhang mit der Rolle psychischer Faktoren wurde immer wieder
die These der sogenannten Neurodermitikerpersonlichkeit diskutiert. Eine kri-
tische Analyse der vorhandenen Literatur (vgl. Warschburger, 1996) zeigt, daid
es bisher ungeklért ist, ob es sich um Ursachen oder Folgen der atopischen
Dermdtitis handelt. Diese Vorsicht bei der Interpretation der Daten setzt sich
durch Beispielsweise raumen Buhk und Muthny (1996) ebenso wie Feger-t et

al. (1996) ein, dai} erhohte Angstlichkeit und Aggressivitét bei vielen psycho-
somatischen Erkrankungen as unspezifische Symptome anzutreffen sind, hal-
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ten dies ds Resktion auf den Juckreiz und die deutlich sichtbaren Hautveran-
derungen aber fir durchaus verstdndlich.

Hauttrockenheit
Schweil3 Infekte
Chemische . i
Irritationen Atopische o Allergie
Veranlagung:
erhdhte Reaktions-
bereitschaft
i / Erndhrung/
Kima der Haut Unvertréaglichkeit
A Psychische
Warme Belastungen
Kratzen
Abbildung 1

Einflul¥faktoren, die zum Auftreten von Krankheitssymptomen beitragen
(nach Stangier, Ehlers & Gieler, 1997, S. 286)

Waéhrend der Beitrag psychischer Faktoren zur Entstehung von atopischer Der-
matitis nicht schliissig belegt ist, mehren sich die Hinweise auf ihre Bedeutung
fir den Krankheitsverlauf. Die Kenntnis um diese Zusammenhédnge ist essen-
tidl fir die Entwicklung von verhatensmedizinischen Schulungsprogrammen.
Daher soll nachfolgend ausfiihrlicher auf diese Faktoren eingegangen werden.

3 Psychische Faktoren

Be der Untersuchung der Rolle von psychischen Faktoren konzentriert sich
die Forschung vor allem auf den Einflud von Strefd auf den Krankheitsverlauf.
Trotz der Uberzeugenden und eindrucksvollen klinischen Beobachtungen ist
die Zahl der empirischen Studien gering (Minzel, 1997; Steinhausen, 1993).
Einige Studien unterstreichen jedoch die negative Wirkung von Strefd auf den
Krankheitsverlauf. So nehmen beispielsweise Betroffene im Rickblick eine
Symptomverschlechterung in Zeiten hoher psychischer Belastung wahr (z. B.
Kisding & Waiithrich, 1993; Rowold, Bosse & Hinecke, 1990). Mit diesem
retrospektiven Forschungsansatz 8% sich jedoch nicht kléren, ob diese Ergeb-
nisse lediglich auf Erinnerungsfehler oder Post-hoc-Erklérungen zurtickzufiih-
ren sind.

Schubert (1989) fiuhrte Uber drel Monate eine prospektive Tagebuchstudie
durch. Die Patienten wurden aufgefordert, parallel Tagebuch Uber ihre Bela
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stung und ihren Hautzustand zu fuhren. Es zeigte sich, dal3 negative Befind-
lichkeit und Belastung mit verstdrktem Juckreiz und Kratzen sowie einem
schlechteren Hautzustand am gleichen Tag einherging, wahrend die Patienten
ihren Hautzustand bei positiver Stimmung as besser und den Juckreiz as
weniger intensv wahrnahmen. Die emotionalen Belastungen und der Hautzu-
stand desselben Tages hangen aso bedeutsam zusammen. Mit zunehmenden
Belastungen im zwischenmenschlichen Bereich und hoherer Angst und An-
spannung stieg die Zahl der wahrgenommenen Hautsymptome. Diese Ergeb-
nisse konnten von King und Wilson (1991) in ener @nlich angelegten Studie
an einer groleren Stichprobe (N = 50) im wesentlichen bestétigt werden: Je
hoher der alltégliche Stref3 beurtellt wurde, desto schlechter war der Hautzu-
gtand. Es kann dso davon ausgegangen werden, dal3 vidfatige Wechselwir-
kungen zwischen emotionaler Befindlichkeit, Hautzustand und Juckreiz vor-

liegen.

Beachtet werden sollte dabel, daf3 nicht nur Stref3 einer Hautzustandsver-
schlechterung vorangehen kann, sondern der schlechte Hautzustand selbst wie-
derum Stref3 erzeugt (King & Wilson, 1991). So weist Kaptein (1990) darauf
hin, dal3 die atopische Dermatitis belspielsweise das aullere Erscheinungsbild
und die soziden Kontakte beeintréchtigt. Die Erfordernisse der Behandlung
(regelmdldiges Eincremen, Arztbesuche etc.) wirken zusdtzlich belastend. Die
Patienten kdnnen so in einen Teufelskreis geraten, in dem der durch krank-
heitsspezifische Belastungen verursachte Stref3 und der verschlechterte Haut-
zustand sich gegenseitig verstérken. Insgesamt sollte nicht vergessen werden,
dal? die Rolle psychischer Belastung von Person zu Person variiert (vgl. Schu-
bert, 1989). Diese Beobachtungen konnten auch durch &ztliche Hautzustands-
beobachtungen validiert werden (Rowold et al., 1990; Schubert, 1989).

Dieser kurze Abrif3 verdeutlicht, welche Rolle psychischen Variablen, vor d-

lem Strefy, im Krankheitsverlauf der atopischen Dermatitis zukommt. Zur Fra

ge der Vermittlungsmechanismen zwischen Strel3 und Verlauf der atopischen

Dermatitis kann aufgrund der geringen empirischen Befundliage gegenwaértig

keine eindeutige Antwort gegeben werden. In Anlehnung an Minzel (1997)

wird grob zwischen direkten und verhatensvermittelten Mechanismen unter-

schieden:

® Die direkten korperlichen Begleiterscheinungen der Belastungen &uf3ern sich
in Form vegetativer, endokriner und immunologischer Strefreaktionen.

® Dieindirekte Vermittlung vollzieht sich Uber veréndertes Verhalten in
Stref3situationen. Als verhatensvermittelte Einflisse sind insbesondere ein
verdnderter Umgang mit der Haut (z.B. vermehrtes Kratzen, verminderte
Pflege) oder reduzierte Compliance (z. B. Erndhrungsanderung, falsche
Medikation) genannt.

Diese mdglichen Vermittlungswege schliefien sich nicht gegenseitig aus, son-
dern kdnnen sich wechsdlsaitig beeinflussen und sogar aufschaukeln. Im fol-
genden soll nun kurz jewells auf die wichtigsten Forschungsergebnisse einge-
gangen werden.
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3.1 Physiologische Stref3reaktionen

Als ein moglicher Vermittlungsweg zwischen psychosozider Belastung und
Hautzustand wurden die autonomen, endokrinen und immunologischen Ver-
anderungen diskutiert, die infolge von Stref? auftreten. Vermutet wurde, dal?
die AD-Patienten gegentiber Hautgesunden eine stérkere belastungsbedingte
Reaktivitét aufweisen. Diese These konnte bisher jedoch nicht Uberzeugend
belegt werden. Die in diesem Zusammenhang immer wieder zitierte Arbeit
von Faulstich, Williamson, Duchmann, Conerly und Brantley (1985) erbrachte
zwar, dal3 Patienten mit atopischer Dermatitis auf Kélteschock mit einer stér-
keren Anspannung der Unterarmmuskulatur und einer geringeren Reduktion
der Herzrate reagierten, doch stellt die Wahl der thermischen Belastung als
Stressor die Validitét der Ergebnisse in Frage, da fir die Hautpatienten dieser
unter Umstdnden einen stérkeren und/oder qualitativ andersartigen Reiz darstellt.

Vergleichbare Experimente, die mentde oder emotionde Belastungen as
Stressor einsetzten, fanden weder im autonomen (z. B. Koehler & Weber, 1992,
Minzel & Vogt, 1994; Schwarzer, 1991) noch im endokrinen System (At-netz,
Fielner, Eneroth & Kadlner, 1991) Hinweise auf eine algemein erhthte Ak-
tivierung. Einzig Minzel und Schandry (1990) konnten algemeine Resktions-
besonderheiten bel den von ihnen untersuchten Petienten mit atopischer Der-
matitis nachweisen. Die auffélligen Resaktionsprofile gingen jedoch ausschlief3-
lich auf Patienten mit starker Juckreizbelastung zuriick, deuten also auf ab-
grenzbare Untergruppen hin. Somit kann davon ausgegangen werden, dal3 sich
Patienten mit atopischer Dermatitis in ihren physiologischen Strefyresktionen
ahnlich wie Hautgesunde verhdten (vgl. Minzel, 1997; Scholz, 1997).

Diese Befunde deuten insgesamt darauf hin, dal3 die ,,normalen physiologi-
schen Stref¥reaktionen® dazu beitragen, dald der Hautzustand sich verschlech-
tert. Helmbold et a. (1996) zeigten in einer prospektiven Studie eindrucksvoll
solche Zusammenhénge auf. Sie liefien eine 21jdhrige Patientin mit atopischer
Dermatitis 50 Tage lang Tagebuch Uber ihren Alltagsstref3 und Hautzustand
fuhren. Zusétzlich wurden téglich Immunparameter im Blut bestimmt. Die
Zeitreihenanalyse erbrachte eine signifikante Korrelation zwischen dem
Schweregrad der atopischen Dermatitis (nach SCORAD) und DSI (Daily
Stress Inventory), verschoben um zwel Tage, sowie zwischen Juckreiz/Schiaf-
losigkeit (SCORAD-Skala C) und DSI, verschoben um einen Tag. Signifikante
negative Korrelationen bestanden zwischen DSl und der Zahl eosinophiler
Granulozyten, und, verschoben um drei bis vier Tage, zwischen DSl und ak-
tivierten T-Lymphozyten. Je hoher der Stref3, desto schlechter war der Haut-
zustand und desto geringer waren die zelulden Immunreaktionen.

3.2 Die Verknipfung von Juckreiz und Kratzen

Bei der Frage, wie Verhdten den Hautzustand beeinflussen kann, konzentriert
sch die Forschung unter anderem auf die Rolle von Juckreiz und Kratzen.
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Kratzen it als motorische Antwort auf den Juckreiz zu sehen und zielt nach
Héagermark (1991) darauf ab, schédliche Substanzen reflexhaft von der Haut
zu entfernen. Bel Hauterkrankungen kann dieses Verhdten jedoch seine an-
gemessene Funktion einblf3en. Von den Betroffenen wird Kratzen zwar kurz-
fristig ds juckreizlindernd und spannungsmindernd erlebt (Ayers, 1964), fihrt
aber langfristig zu Sekundérinfektionen, die erneutes Juckreizerleben begln-
digen. Die sténdige Wiederholung von Juckreiz und anschlieffendem Kratzen
mindet letztlich in den ds Juckreiz-Kratz-Zirkel (Stangier et a., 1987) be-
zeichneten Teufelskreis. Neben dem Juckreiz und dem as zeitweilig befreiend
erlebten Kratzen tragen Konditionierungsprozesse dazu bei, dal?3 weitere Sti-
muli (z. B. strel¥reiche Situationen) auddsenden Charakter erhaten. Psychoso-
Zide Belastungen (z.B. schlechtes Gewissen, wieder gekratzt zu haben; Vor-
wirfe aus dem Bekanntenkreis) tragen zur Aufrechterhatung des Teufelskre-
ses bel. Abbildung 2 illustriert diese Zusammenhange as zweifachen Teufels-
kreis, in dem die langfristigen physiologischen Verdnderungen mit dem kurz-
fristigen Aufschaukeln von Juckreiz und Kratzen verknipft werden. Die Be-
deutung der dargestellten Zusammenhénge fir die Interventionsplanung und
-durchftihrung ist offensichtlich.

Kratzen Juckreiz

Burztrisic®

RBufelskre®

langfristiger

Teufelskreis

“Juckreizschwelle Abblldung 2:

- Modellvorstellung zum Zusammenhang
ggéﬂ:gﬂgg der Haut zwischen dem Erleben von Juckreiz und
psychosoziale Belastung nachfolgendem Kratzen (modifiziert nach

Warschburger, 1996, S. 74)

Wie berets erwdhnt, konnen Konditionierungsprozesse dazu beitragen, dal3
andere Situationen juckreizauddsenden Charakter erhalten. Hier ist zum Bei-
spie an wiederholt erlebte vermehrte Aufmerksamkeitszuwendung wahrend
eines Krankheitsschubes oder aufgrund intensiven Kratzens zu denken. Gil et
a. (1988) konnten in einer Beobachtungsstudie mehr as 50 % des Kratzens
bei Kindern Uber die Aufmerksamkeitszuwendung der Mutter erkldren. Es wird
dabel argumentiert, dal3 Kratzen kurzfristig entspannend wirkt. Durch die
Spannungsreduktion und die wiederholt erfahrene erhthte Zuwendung der
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Mutter wird das Kratzen operant verstarkt und aufrechterhalten (zur Ubersicht
Koéhnlein, Stangier, Freiling, Schauer & Gieler, 1993).

Beobachtungen aus mehreren Studien (Frey, 1992; Niebel, 1990; Ott, Schon-
berger & Langenstein, 1986) deuten auf ein verstérktes Erleben von Juckreiz
und/oder gehduftes Auftreten von Kratzen in bestimmten, vor alem belasten-
den Situationen hin. Befragungen von Betroffenen und Beobachtungsstudien
konnten dies bestétigen: Juckreiz tritt demnach gehéuft auf

e kurz vor dem Einschlafen,

e be Langeweile,

e nach Arger,

unter mentaler Anspannung oder

® in Wartesituationen.

Raka (1989) geht davon aus, dal3 die Hauterscheinungen verschwinden wir-
den, wenn es geldnge, den Patienten am Kratzen zu hindern. Entsprechend
dieser Annahme wird das Durchbrechen des oben skizzierten Teufelskreises
as wesentliches Interventionsziel betrachtet (vgl. Raka, 1989; Wiithrich,
1988). Eine planvolle Behandlung der atopischen Dermdtitis setzt dlerdings
voraus, dal3 auddsende und aufrechterhaltende Mechanismen bekannt sind und
die Ansatizpunkte fir das gezidlte Eingreifen in den Teufelskrels identifiziert
werden. Das heifd, es mul3 die Bedeutung bestimmter Situationen, Kognitio-
nen, Befindlichkeiten und eventueller Wahrnehmungsbesonderheiten gekléart
werden. Situationsanalysen in Form von Tagesprotokollen oder Wochenbogen
konnen hier helfen, denjenigen Situationen auf die Spur zu kommen, in denen
Juckreiz und Kratzen héufiger oder stérker auftreten.

Die Vidfat und Interdependenz der Einflul¥faktoren hat zur Folge, daf’ Krat-
zen einersaits keine unbedingte Voraussetzung fur Juckreiz ist und Juckreiz
anderersaits nicht zwangdéaufig in Kratzen mindet. So kann der Juckreiz-
Kratz-Zirkel statt mit dem Juckreiz auch mit einem kaum bewufldten Kratzen
etwa in ritualisierter Form oder ds Verlegenheitsreaktion beginnen. Oder, im
anderen Fall, der Juckreiz wird, vieleicht aufgrund einer besonderen Situation,
as nur maldig stark erlebt und kann mit weniger hautreizenden Handlungen
(zB. Streicheln, Reiben oder Kneifen) beantwortet werden. Auch scheint ne-
ben der Haufigkeit des Kratzens die Intensté von Bedeutung zu sein. In einer
Untersuchung von Minzel (1997) trat Kratzen gleichermal3en hautig in positiv
und negativ wahrgenommenen Situationen auf, war in negativen Situationen
jedoch wesentlich stérker ausgeprégt.

Aus der experimentellen Forschung liegen Ergebnisse vor, die im Umgang
mit strefreichen Situationen die grofle Bedeutung von Kognitionen fir das
Juckreizerleben und die Hautsymptomatik belegen. Hermanns (1991) konnte
zeigen, da’ be AD-Patienten kunstlich hervorgerufene Hauterscheinungen
(Juckreiz und Quaddeln) sich verstérkten, wenn die Betroffenen eine drama-
tiserende Eingtellung Ubernehmen und die Folgen as unkontrollierbar und
unvorhersehbar ansahen. Bei einer anderen Gruppe (Hermanns & Scholz,
1992) bewirkte Aufmerksamkeitdenkung auf die Situation, dald der Juckreiz
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as dramatischer und schmerzhafter erlebt wurde. Die Bedeutung des kogni-
tiven Umgangs mit dem Juckreiz wird durch die Ergebnisse von Ehlers, Stan-
gier und Gieler (1995) unterstrichen. Ein durch Katastrophieren geprégter Um-
gang mit dem Juckreiz (z.B.: ,,Das Jucken hort nie mehr auf.“) sagte eine
geringere Wirkung der psychologisch-dermatologischen Behandlung voraus
und ging mit einem hoheren Leidensdruck einher.

Eine Verbesserung des Hautzustandes kann sowohl (ber den Abbau des Kratz-
verhatens, als auch Uber kontinuierliche Hautpflege erreicht werden. Damit
bieten sch dso wetere verhadtensvermittelte Parameter (kontinuierliches
Ruckfetten, nicht zu haufiges Duschen oder Baden etc.) zur Unterbrechung
des Juckreiz-Kratz-Zirkels an. Ruzicka, Ring und Przybilla (1991) schétzen,
dal3 90 % der Patienten mit atopischer Dermatitis von einer kontinuierlichen
dermatologischen Behandlung profitieren wurden. Empirische Studien belegen
die postive Wirkung einer verbesserten Hautpflege und gesteigerter Compli-
ance auf den Hautzustand (Broberg, Kalimo, Lindblad & Swanbeck, 1990;
Melin, Fredericksen, Norén & Swebilius, 1986; Warschburger, 1996). Neben
der Reduktion des Kratzverhdtens sollte aso auch die Steigerung der Com-
pliance Ziel eines Patientenschulungsprogranms sein.

4 Ansatzpunkte fUr Interventionsverfahren

Aufgrund der ungeklarten Pathophysiologie und Atiopathogenese ist eine kau-
sde Therapie der aopischen Dermdtitis bisher nicht moglich (vgl. Withrich,
1988). Jede therapeutische Intervention kann aso nur das Zid verfolgen, die
atopische Dermatitis in ihrer aktuellen Symptomatik und ihrem Gesamtverlauf
positiv zu beeinflussen, nicht aber, die Erkrankung zu hellen. Angesichts der
vielfdtigen Faktoren, die Entstehung und Verlauf der atopischen Dermatitis
beeinflussen, versprechen integrative Therapiekonzepte den groflden Erfolg.

Die vorangegangenen Ausfiihrungen haben verdeutlicht, welche Rolle psychi-
sche Faktoren in diesem Kontext spielen. Dabel wurde vor dlem auf die Rolle
des Juckreiz-Kratz-Zirkels und Stref3 eingegangen.

Der klinische Eindruck, dal3 sich Stref unglnstig auf den Krankheitsverlauf
auswirkt, konnte in kontrollierten Studien bestétigt werden. Allerdings besitzt
die Aussage in dieser dlgemeinen Formulierung nur begrenzte Gultigkeit. Es
hat sich gezeigt, dal3 der Strefoegriff differenzierter zu betrachten ist, um zu
verwertbaren Ergebnissen zu gelangen.

Die Chronizitdt und Sichtbarkeit der atopischen Dermatitis konnen selbst wie-
derum as Audoser fir einen Krankheitsschub wirken. Durch chronische Er-
krankungen erleben sich die Betroffenen in vider Hinsicht (Freizeit, Schule,
Familie etc.) ds eingeschrankt. Dieser Wechselwirkungskomplex macht es né-
tig, nicht nur symptomatisch zu behandeln, sondern darliber hinaus auf die
psychosoziden Aspekte der atopischen Dermatitis einzugehen. Der chronische
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Verlauf der atopischen Dermatitis macht es notwendig, den Folgen auddsender

Faktoren nicht nur symptombehandelnd zu begegnen, sondern ihnen in be-
grenztem Umfang auch vorzubeugen.

StreBbewadltigung
z.B. Entspannung
Wirme 4— Selbstbeobachtung
Stre Wissensvermittiung
Langeweile Allergenkarenz
Nahrungsmittel
Allergene Medikamente Wissensvermittiung
Kihlen Verhaltenstraining
Kihlesuggestion ¢
Wissensvermittiung Juckreizwahrnehmung
Verhaltenstraining Juckre/zkognlt/on

l Juckreiz
Medikamente sztrzn
Hautpflege \ Langswelle

Haut- Kratzen Entspannung
verschlechterung Strebewéltigung
& Selbstkontroll-
techniken

Abbildung 3:
Der Juckreiz-Kratz-Zirkel mit verschiedenen auddsenden und aufrechterhaltenden Faktoren
bietet zahlreiche Ansatzpunkte fir Interventionsmal3nahmen (kursiv dargestellt)

Abbildung 3 soll verdeutlichen, welche Ansatzpunkte sich fir Interventions-
bemihungen aufgrund der geschilderten Zusammenhénge ergeben. Diese um-
fassen neben ener dermatologischen Behandlung beispielsweise Techniken zur
Strefpewdtigung, Entspannungsverfahren und Kratzkontrolltechniken. Inner-
hab von Patientenschulungsprogrammen wird versucht, diese verschiedenen
Ansatizmdglichkeiten in einem integrativen Behandlungskonzept zu vereinen.
Im folgenden sollen die Ziele von Patientenschulung bel aopischer Dermatitis
konkretisert werden. Das Vorstellen einzelner Techniken soll verdeutlichen,
wie diese Ziele therapeutisch umgesetzt werden konnen.
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5 Ziele und Methoden der Patientenschulung
bel atopischer Dermatitis

Eine Patientenschulung hat zum Ziel, Lernerfahrungen zu vermitteln, die das
Wissen und Gesundheitsverhaten der Betroffenen verdndern sollen. Als Me-
thoden werden unter anderem Wissensvermittiung, Beratung und verhatens-
therapeutische Techniken eingesetzt (vgl. Schmidt & Dlugosch, in diesem
Buch). Diese einzelnen Methoden stehen nicht unverbunden nebeneinander,
sondern bauen wechselseitig aufeinander auf. Dem Betroffenen soll nicht nur
ein angemessenes Krankheitsmodell vermittelt werden, sondern er soll kon-
krete Fertigkeiten erwerben, die ihm den Umgang mit seiner chronischen Er-
krankung im Alltag erleichtern. Damit ist Patientenschulung per se interdiszi-
plindr ausgerichtet, indem beispielsweise die dermatologische Behandlung
oder Wissen zur Atiologie der atopischen Dermatitis notwendigerweise we-
sentliche Bestandteile sind. Patientenschulung geht jedoch Uber eine rein der-
matologische oder rein psychologische Behandiung hinaus. Den Anforderun-
gen, die die atopische Dermatitis an die Betroffenen stellt, soll auf alen Ebe-
nen (z.B. medizinische Pflege oder Umgang mit soziaer Zuriickweisung)
Rechnung getragen werden.

Die konkreten Inhate eines Schulungsprogramms lassen sich anhand ener
differenzierten Diagnose der prédisponierenden, audésenden und aufrechter-
hatenden Faktoren fir die jeweilige Erkrankung definieren. In Ubereingtim-
mung mit den vorangegangenen Ausfilhrungen konnen as Oberzide fur die
Patientenschulung bel  atopischer Dermatitis

e Kratzreduktion,

e Juckreizreduktion,

e Allergenkarenz und

@ Compliance-Steigerung

abgeleitet werden. Der aktuelle Gesundheitsstatus ist immer as Ergebnis eines
komplexen Prozesses zu sehen, auf den unter anderem Einstellungen, Verhal-
tensweisen und Kompetenzen einer Person einwirken. Dementsprechend miis-
sen diese Faktoren bei der Planung und Umsetzung von Schulungsmal3nahmen
beriicksichtigt  werden.

Die bisherigen Ausfiihrungen haben bereits einige Ansatzpunkte fur Patien-
tenschulungsprogramme  verdeutlicht:

e Kratzverhalten,

e Wahrnehmung des Juckreizes,

e Eincremeverhaten,

@ Allergenkarenz,

e Erleben von und

e Umgang mit Belastungssituationen.

Tabelle 1 vermittelt einen Uberblick tber die viefaltigen Ziele von Schulungs-
programmen fur Patienten mit atopischer Dermtitis. In der mittleren Spalte
werden allgemein formulierte Techniken zum Erreichen dieser Ziele aufgefihrt
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und in der rechten Spate mit Beispiden verdeutlicht. So kann etwa, wie aus
Tabelle 1 abzulesen ist, psychosoziden Belastungen mit der Minderung phy-
sologischer Strefyreaktionen begegnet werden. Um dies zu erreichen, bieten
sich Entspannungsverfahren an, unter denen beispielhaft Progressve Muskel-
entspannung und Autogenes Training as gebrauchlichste Verfahren aufgefuhrt
werden. Exemplarisch werden in Abbildungen die konkreten Inhate in Form
unterschiedlicher  Schulungsmateridien dargestelit.

Tabdle 1:
Feinziele und Inhate von Schulungsprogrammen fir Patienten mit atopischer Dermatitis

Zide Vorgehensweisen konkrete Inhalte/Beispiele

o Krankheitsspezifisches Wissen fordern  Wissensvermittung  Atiologie, Hautfunktionen

e Meiden problematischer Situationen
e Protokollieren der Situationen, die  Selbstbeobachtung Tagebuicher, Wochenbdgen,
mit Juckreiz u. Kratzen einhergehen Tagesprotokolle
e Kennen von Audlésern Wissensvermittiung Pollenflugkalender
e Kompetenz zum Voraussehen aus-
|6sender  Situationen

e psychosozide Belastungen reduzie-
ren (bes. im familidren Bereich)

& angemessener Umgang Entspannungs- Progressive Muskelentspan-
mit Belastungssituationen/Strefd verfahren nung, Autogenes Training

e Minderung physiologischer Stref> Wissensvermittiung — Probleml Osestrategien
reaktionen Soz. Verhaltens- Rollenspiele

o Kommunikationsfertigkeiten erwer- training
ben

e Immunisierung im Umgang mit ne-
gativem Bild in Gesdllschaft, Stig-

matisierung.
e Entzug von Verstérkung fir das Kratz-  Wissensvermittiung  Information, Schulung von
verhalten Kratzkontroll- Eltern, Partnern, Familie
e Erlernen von Alternativen zum Krat- techniken (operante ,Konditionierung)
zen Entspannungs- Kratz-Stop-Ubung, habit-
verfahren reversal, Ablenkung,
Autosuggestion K Uhlesuggestion
e Juckreizwahrnehmung beeinflussen/  Selbstbeobachtung ~ Tagebiicher, Wochenbogen,
verandern Entspannungs- Tages-Protokolle
verfahren Progressive Muskelentspan-
kognitive nung, Autogenes Training
Umlenkung

e Compliance fordern (regelméllige Wissensvermittiung Wirkung und Anwendung von
Hautpflege; Meiden von Irritantien) Medikamenten, Hautpflege

@ Wissensver mittlung
Welche Bedeutung der Vermittlung von krankheitsbezogenem Wissen
(Atiologie, Hautfunktion, Pflegemittel, Baden und Duschen etc.) einzuréu-
men ist, wird abhéngig vom Alter, Bildungsniveau und Personlichkeit der
Betroffenen sowie vom theoretischen Hintergrund des Expertenteams un-
terschiedlich beurteilt. Da jedoch dle Interventionen, wenn auch in unter-
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schiedlichem Umfang, auf Wissen griinden, gilt Wissensférderung als un-
verzichtbarer Bestandteil von Schulungsprogrammen.
Krankheitsbezogenes Wissen muld altersangemessen dargeboten werden.
Fir Kinder sind zum Beispiel komplexe Schaubilder wenig geeignet, wah-
rend se fir Erwachsene eine schnelle und Ubersichtliche Form der Wis-
sensvermittiung darstellen konnen. Abbildung 4 zeigt ein Informationsblatt
zum richtigen Baden und Duschen fir Kinder und Jugendliche mit atopi-
scher Dermatitis. Die Sétze sind entsprechend einfach und prézise formu-
liert. Das vermittelte Wissen sollte unmittelbar verhaltenswirksam sein und
nach Maglichkeit mit einem entsprechenden Verhatenstraining verbunden
werden (z.B. lassen sich Informationen zum richtigen Eincremen an-
schlielend in konkretes Handeln umsetzen,. ausprobieren und vormachen).
Faktenwissen, das sich nicht auf das Krankheitsverhalten oder die Einstel-
lung gegentiber der atopischen Dermatitis, der Haut oder dem eigenen Aus-
sehen auswirkt, macht das Schulungsprogramm fir Kinder unattraktiv und
ist as Ballast anzusehen.

1
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Bei Eltern betroffener Kinder und auch bei erwachsenen AD-Pdtienten be-
gteht, insbesondere nach der Diagnoseerdffnung, ein grof3es Informations-
bedirfnis. Wissen wird als Maéglichkeit gesehen, dem Gefiihl der Hilflo-
sgkeit gegenlber der Erkrankung zu begegnen. Abbildung 5 zeigt Infor-
mationsmateriad zur Zusammensetzung von Lotios, Pasten, Cremes und
Sdben aus einem Schulungsprogramm fir Eltern von Kindern mit atopi-
scher Dermatitis. Von Erwachsenen kann die Fahigkeit erwartet werden,
auch abstraktes Wissen auf die jeweiligen Alltagssituationen zu Ubertragen
und in effektives Verhaten umzusetzen.

Pinguin Pinky
: Hautpflegemittel
. ausFett Ol und Wasser
Puder
| fest |
< W
'Lolio Paste'
e ~ \\
| fivssig | » Emulsion< 1 et
Umschlag Kihisalbe Fettsalbe
Ldsung Creme (o]

Abbildung 5:
Informationsmaterial aus einem Schulungsprogramm fur Eltern von Kinder mit atopischer
Dermatitis (aus Bundesministerium fiur Gesundheit, 1996, S. 126)

@ Selbstbeobachtung

Eine genaue Beobachtung der Situationen, in denen héufig gekratzt wird
(Situationsanalyse), kann den Betroffenen helfen, wichtige Auddser fir ihr
Kratzen zu erkennen und diese dann in einem weiteren Schritt zu meiden
oder zu veradndern. Hierbei konnen zusétzlich Informationen Uber mdgliche
Auddser und ihre Vermeidung oder Reduktion hilfreich sein. Um die Hau-
figkeit des Juckens und Kratzens sowie deren Intensitdt besser beurteilen
zu konnen und Auddsesituationen bewuf® zu machen, finden Tagebiicher,
Tagesprotokolle oder Wochenbdgen Verwendung. Das in Abbildung 6 aus-
schnittsweise  wiedergegebene  Selbstbeobachtungsprotokoll  ermdéglicht  es,
fir jewells einen Tag Juckreiz- und Kratzintensitdt zusammen mit der Uhr-
zeit aufzuzeichnen. Es ist Raum fur Bemerkungen (z.B. Beschreibung der
Situation) und Medikation. Die Erkl&rungen fir die Einschdtzung der Juck-
reiz und Kratzstdrke werden auf einem getrennten Blatt gegeben.
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Name:
Kratzen |Juckreiz
Haut- Starke Starke
Zeit pflege 0-10 0-10 Bemerkungen
Medikamente
Abbildung 6:

Ausschnitt aus einem Selbstbeobachtungsprotokoll
(aus Stangier et a., 1997, S. 309)

Fir Kinder wurden Wochenbtgen entwickelt, in denen bestimmte juck-
reizaud6sende Situationen bereits vorgegeben und mit Piktogrammen dar-
gestellt werden. Wéhrend des Verlaufs der Schulungsprogramme kénnen
Tagesprotokolle auch dazu dienen, die Gesamteffektivitédt der Mal3nahmen
zu dokumentieren.

Da Kratzen bei der atopischen Dermatitis a's zustandsverschlechtemde Va-
ridble im Vordergrund steht, konzentrieren sich viele Intervention darauf,
das Kratzverhaten zu reduzieren. Dadurch soll der Juckreiz-Kratz-Zirkel
unterbrochen und somit der Chronifizierung entgegengewirkt werden.
Hierzu wurden verschiedene Ansdtze - wie zum Beispid aversives Kon-
ditionieren (vgl. Ratliff & Stein, 1968) oder Aufmerksamkeitsentzug (vgl.
Allen & Harris, 1966) - eingesetzt. Diese Techniken sind auch kurzfristig
wirksam. Fur die Aufrechterhaltung der Effekte sind jedoch Selbstkontroll-
drategien der Fremdkontrolle Uberlegen. Als Techniken zur Steigerung der
Sdbstkontrolle wurden vor alem die Selbstbeobachtung und die Selbst-
verstéarkung eingesetzt (vgl. Catddo, Varni, Russo & Estes, 1980; Cole,
Roth & Sachs, 1988).

® Habit-Rever sal

Als besonders wirksames Mittel der Kratzreduktion hat sich das ,,Habit-
Reversa” erwiesen (vgl. Ehlers et a., 1995; Mdlin et a., 1986; Norén &
Melin, 1989; Rosenbaum & Ayllon, 1981). Es umfald die friihe Wahrneh-
mung des Juckreizes oder des Kratzbedirfnisses und das Uben kratzin-
kompatibler Reaktionen (z. B. Faust ballen statt zu kratzen; s. Abb. 7). Zwel
Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Médin (Melin et a., 1986; Norén
& Mélin, 1989) konnten zeigen, dal? sich die Kombination von Habit-Re-
versd mit einer dermatologischen Behandlung der rein dermatol ogischen
Behandlung ds Uberlegen erweist.
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Die Kratzteufeltechnik

Ich kratze vor allem, wenn . . .

Ich spire, daR meine Hand zum Kratzen ansetzt.

Ich sage mir innerlich laut:
,,Halt!*

Ich balle meine Hand eine Minute lang ganz fest zur Faust.

@ Ich denke an etwas Schones, und zwar:

Abbildung 7:
Durchfiihrungsanweisung fir eine Kratzkontrolltechnik (Habit-Reversal)
aus einem im Aufbau befindlichen Schulungsprogramm fir Kinder und Jugendliche
mit atopischer Dermatitis
(Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Zentrums fir Rehabilitationsforschung,
Universitét Bremen)

o Aufmerksamkeitsentzug
Kratizverhaten 1&3 sich auch durch den Einsatz von Verstérkern regulieren.
Bei Kindern wird hier verhatenstherapeutisch entgegenzuwirken versucht,
indem Kratzattacken maoglichst ignoriert werden und das Kind dafir in
kratzfrelen Situationen mehr Zuwendung erhdt, um so die Verstérkung fiir
das Kratzen zu verringem. In mehreren Studien konnte dieses Verfahren
erfolgreich eingesetzt werden (z.B. B&r & Kuypers, 1973).

® Verdnderung des Juckreizempfindens
Waéhrend das Habit-Reversal direkt am Kratzverhdten einsetzt, kann die
Suggestion von Kihleerleben den Juckreiz verringem. Zu diesem Zweck
werden beispielsweise Kiihlesuggestionen, wie in Abbildung 8 dargestellt,
eingesetzt.



298

Petra Warschburger, Kay Niebank und Franz Petermann

Kuhlesuggestion

Setzt euch bequem hin, den Ricken
hinten angelehnt, den Oberkorper gerade,
die FufRe flach auf den Boden, die Arme
héngen locker runter. Schliel3t eure Augen.

Zahle langsam riickwarts von 10 bis 0 und
entspanne dabei alle Muskeln:

10-9-8-7-6-5-4-3-2-1-0

Verfolge das Ein- und Ausstromen deines

Stelle dir vor, du bist oben in den Bergen
an einem Bergsee.

Du kannst das tiefblaue Wasser sehen.
Die Berge spiegeln sich darin.

Du splrst den kihlen, angenehm frischen
Wind auf deiner Haut. (30 Sek. Pause)

Splre, wie ein leichter Lufthauch ganz sanft
deine Haut streichelt. (30 Sek. Pause)

Atems.
Geniel3e die Ruhe.
Du

Sag dir selbst: Meine Haut ist ganz ruhig
und angenehm kihl. (30 Sek. Pause)

fuhlst dich wohl. Jetzt atmen wir alle ganz tief ein - und

wieder aus.

Wieder tief ein und aus.

Spannt die Arme an, ballt die Fauste und
streckt und rékelt euch.

und jetzt konnt ihr die Augen &ffnen.

©® 1996, Zentrum flr Rehabilitationsforschung, Universitat Bremen

Abbildung 8:
Anweisungen aus einem unvertffentlichten Trainermanua zur Suggestion von Kihle
bei Kindern und Jugendlichen mit atopischer Dermatitis
(Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Zentrums fir Rehabilitationsforschung,
Universitét Bremen)

Die verwendeten Vorstellungsbilder lassen sich variieren und auf die Ima
ginationsfahigkeit der Petienten abstimmen. Kindern fallt es haufig leichter
as Erwachsenen, sich in die beschriebene Situation hineinzuversetzen. An-
gestrebtes Zidl ist natiirlich, dai? die Ubung von den Betroffenen as Au-
tosuggestion durchgefiihrt wird.

Kuhlesuggestionen lassen sich hervorragend in andere Interventionsstrate-
gien integrieren; beispielsweise in die kognitive Beeinflussung des Juck-
reizerlebens (vgl. Ehlers et al., 1995; Hermanns, 1991; Hermanns &
Scholz, 1992). Hierbei soll der katastrophierende Umgang mit dem Juck-
reiz durch eine redistische Sichtweise ersetzt werden. Damit die AD-Pa
tienten ihre negative Einstellung (,,das Jucken hort nie mehr auf!) andern
konnen, miissen se eine gegenteilige Erfahrung machen. Sie miissen, ohne
zu kratzen, den Juckreiz ertragen, bis er abklingt. Eine Kihlesuggestion
kann ihnen diese Aufgabe erleichtern, indem es den Juckreiz und entspre-
chend das aufzubringende Ma3 an Selbstbeherrschung verringert.

® Entspannungsverfahren

Im Rahmen von Schulungsprogrammen fir AD-Petienten haben sich Ent-
spannungsverfahren bereits mehrfach as wirksam erwiesen (z. B. Stangier
et d., 1992). Insbesondere das Autogene Training und die Progressive Mus-
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kelentspannung werden héufig eingesetzt, um ein erhdhtes psychophysio-
logisches Erregungsniveau zu senken. Das Autogene Training kann zum
Abbau nicht wahrgenommener, moglicherweise juckreizaudsender Af-
fektspannungen eingesetzt werden (vgl. Stangier et a., 1997). Als aktivere
der beiden Vorgehensweisen ist die Progressive Muskelentspannung auch
qut geeignet, den Kratzimpuls zu modifizieren und von ihm abzulenken.
Ahnlich wie Kihlesuggestionen sollen Entspannungsverfahren nur anféng-
lich unter Anleitung erlernt, spéter jedoch selbstdndig durchgefiinrt werden.

Sozialver haltenstraining

Ein wesentliches Anliegen der Patientenschulungsprogramme besteht dar-
in, die sozide Kompetenz und Kommunikationsféhigkeit der Tellnehmer
zu fordern. Menschen mit atopischer Dermatitis sind negativen Reaktionen
ihrer Umwelt wie angestarrt werden, Ablehnung und Hansdeien ausge-
setzt. Se sollen lernen, diesen Reaktionen angemessen zu begegnen, indem
se Vemedungsverhadten durch aktives Informieren und selbstsicheres
Auftreten ersetzen. Kommunikationsféhigkeiten (Umgang mit Kritik, Aus-
druck von Gefuhlen, Einsatz von Blickkontakt und Korperhatung) werden
in Rollenspiden eingelibt; die Bewdltigung krankheitsspezifischer Pro-
blemstuationen wird gemeinsam erdrtert und im Rollenspiel erprobt.

Tabdle 2:
Inhalte der Gruppensitzungen im Uberblick (nach Skusa-Freeman et a., 1997)

Sitzung Inhalte

1. Sitzung e Kennenlernen und Organisatorisches

EinfUhren zentraler Bestandteile des Trainings (Pal3; Hausaufgaben)

Krankheitsbild der Neurodermitis (Synonyme, Symptome)

2. Sitzung .
e ,Juckreiz-Kratz-Spirale"
e pathologische Veranderungen der Haut beim Kratzen
e Uberblick tber Kratzkontrolltechniken
3. Sitzung o Einuben der , Kratz-Stop-Ubung*
4. Sitzung e Anatomie und Physiologie der Haut
o AudoOser
5. Sitzung o Hautpflege
e Trockenheit und Juckreiz
6. Sitzung e Entspannung und Wohlbefinden
e Erdhrung
e Uberblick Uber Schutzfaktoren
7. Sitzung e Eintiben von sozia kompetenten Verhaltensweisen im Umgang mit der Erkran-

kung

Transfer auf den Alltag

Diese Ausfiihrungen sollten anhand konkreter Materidien enige Inhate der
Patientenschulung wie Wissensvermittlung, Selbstbeobachtung, Selbstkontrol-
le und Entspannung verdeutlichen. Jede dieser Methoden hat sich ds wirksame
Behandlungsstrategie erwiesen, jedoch gerade ihre Integration in komplexe
Schulungsprogramme gilt as besonders erfolgversprechend. Beispielhaft fir
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den Aufbau eines Schulungsprogramms soll der ,,Neurodermitis-Treff* (Schee-
we & Skusa-Freeman, 1994; Skusa-Freeman et a., 1997) in seinem Stunden-
aufbau vorgestellt werden. Wie in Tabelle 2 deutlich wird, werden verschie-
dene Elemente (z. B. Entspannung, Kratzkontrolle oder Wissensvermittiung)
berlicksichtigt. Der Patient erhdlt in fast allen Schulungseinheiten detailliertes
Wissen zur Erkrankung, verbunden mit Verhatensstrategien zum Umgang mit
krankheitsrelevanten Situationen wie Juckreiz oder Allergenexposition. Die
Verhaltensstrategien werden konkret in Rollenspielen eingelibt. Bei den Inhal-
ten werden medizinische Behandlungserfordernisse (,,Eincremen - wozu?")
ebenso berlicksichtigt wie sozide Anforderungen an den Betroffenen (Umgang
mit sozider Zurlickweisung).

Im folgenden soll ein Uberblick Gber neuere Peatientenschulungsprogramme,
deren Inhate und Effekte gegeben werden. Altere Schulungsprogramme zur
Behandlung von atopischer Dermatitis und anderen Hauterkrankungen wurden
bereits ausfiihrlich in den Uberblicksarbeiten von Minzel (1995) und Stangier
(1995) dargestellt.

6 Patientenschulungsprogramme und ihre Effekte

Die Schulungsprogramme werden getrennt nach den Zielgruppen - Erwach-
sene, Eltern betroffener Kinder und Kinder - vorgestellt. Generell Uberwiegen
derzeit gut untersuchte Ansdtze fir die Erwachsenen, wahrend im Kinderbe-
reich verhdtnismédg wenige Publikationen vorliegen.

6.1 Schulungsprogramme fur Erwachsene
mit atopischer Dermatitis

An der Tubinger Hautklinik wurde ein breit angelegtes Trainingsprogramm
entwickelt (Kaschel, Miltner, Egenrieder & Lischka, 1989; Kaschel, Miltner,
Egenrieder, Lischka & Niederberger, 1990), in dessen Verlauf die Patienten
lernen sollten, Zusammenhange zwischen Stref3 und Hautzustand zu erkennen,
Kratzen zu vermindern, den Hautzustand verschlimmemde Faktoren zu mei-
den, angemessener mit Strefd umzugehen und ihre Haut regelmaldig zu pflegen.
Um diese Ziele zu erreichen, wurden unter anderem Tagebiicher, Wissensver-
mittlung, Kratzkontrolltechniken und Entspannungsverfahren eingesetzt. In -
ner standardisierten Durchfiihrung des Programms wurden glnstige Auswir-
kungen auf die Haufigkeit des Rickfettens, weniger auf das Kratzverhaten,
festgestellt. Leider wurde das Programm nur mit finf Petienten durchgefihrt,
eine kontrollierte Gruppenstudie liegt nicht vor.

Anders bel Niebel und Welzel (1990); in ihrer Studie erlernten die Patienten
vielfdtige Moglichkeiten zur Kratzkontrolle (z. B. Habit-Reversal, Entspan-
nung, Kratzklttzchen). Weitere Elemente waren Wissensvermittlung sowie
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Ubungen zum StreBmanagement und selbstsicheren Verhalten. Im Verlauf der
Therapie nahm die Kratzhéufigkeit kontinuierlich ab und blieb bis sechs Mo-
nate danach auf einem niedrigen Niveau. Der Hautzustand hatte sich laut Arzt-
urteil verbessert.

Niepoth, Prochatzka und Borelli (1993) fuhrten ein kurzfristiges stationéres
Programm fir Petienten ab 16 Jahren durch. Als Schulungsinhalte wurden
angegeben: Allgemeines zum Kratzverhaten und dessen Modifikation, Bewd-
tigung schwieriger sozider Situationen, Akzeptanz der Haut, N&he und Distanz
sowie Leistung und Perfektionismus. Nach Durchfiihrung der sechs 90min(-
tigen Sitzungen erwiesen sich die Teilnehmer des Programms gegeniiber einer
zeitgleich aufgenommenen Kontrollgruppe ds tberlegen hinsichtlich Kontroll-
Uberzeugungen, Verbesserung des Hautzustandes und Verringerung der bend-
tigten Corticoide.

Beim ,, Schwelmer Modell“ (Hellermann & Lehr, 1995; Stemmann & Kloster-
hafen, 1993) handelt es sch um die Ubertragung des stationéren Gelsenkir-
chener Behandlungsprinzips nach Sternmann auf den ambulanten Bereich. Die
wissenschaftliche Erfolgskontrolle berunt auf den Daten einer einjdhrigen
Langzeittherapie mit 70 Patienten im Alter zwischen neun Monaten und 50,7
Jahren (davon 33 Erwachsene). Grof3e Bedeutung wird unter den Behandlungs-
bausteinen der Umstellung auf eine allergenreduzierte Vollwerterndhrung ein-
geraumt (Hellermann & Lehr, 1995). Wissensvermittlung, Entspannungsver-
fahren und Selbstbeobachtung gehdren ebenfals mit zum Programm. Stati-
disch signifikante Verbesserungen wurden nach Ablauf eines Jahres fur den
Hautzustand (affizierte Korperoberfléche, Rotung, Infiltration, Erosion und
Schuppung) und Juckreiz berichtet.

Ein umfassendes kognitiv-behaviorales Programmpaket, bestehend aus Selbst-
kontrollstrategien, Entspannungsmethoden und Kommunikations- bzw. sozia
lem Fertigkeitstraining, wurde von Stangier et d. (1997) an funf Patienten mit
erfolgversprechenden Ergebnissen (weniger Kratzen und Juckreiz, besserer
Hautzustand) getestet und in einer umfangreichen Studie (Ehlers et a., 1995)
mit folgenden Ansdtzen verglichen:

@ edukatives Training (reine Wissensvermittiung),

® Autogenes Traning,

e edukatives Training plus kognitiv-behavioraler Ansatz und

e dermatologische Standardtherapie.

Alle psychologischen Maldnahmen wurden ergénzend zur dermatologischen
Behandlung (kombiniertes Vorgehen) durchgefiihrt. Sowohl direkt nach The-
rapieende als auch ein Jahr spéter erwies sich das kombinierte VVorgehen der
adleinigen dermatologischen Therapie Uberlegen in der Wirkungen auf Haut-
zustand (Arzteinschétzung), Cortisonverbrauch, Kognitionen im Umgang mit
dem Juckreiz und Angsterleben. Die besten Therapieerfolge erzielte die Grup-
pe, die ,Edukation plus kognitiv-behaviorales Training“ erhielt, die geringsten
die reine Wissensgruppe. Ergtaunlicherweise wiesen die beiden komplexen
Programme gegentiber dem Autogenen Training nur geringe Vortelle auf. Die-
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ser Trend war zwel Jahre nach Therapieende weiterhin zu beobachten (Stangier
et a., 1997).

Die vorgestellten Schulungsprogramme sind zum Uberblick nochmals in Tabelle
3 dargestellt. Die hier benutzen Abkirzungen fir Interventionen sind im unteren
Tabellenfeld erklért. Insgesamt wird deutlich, dald im Erwachsenenbereich relativ

vide, gut kontrollierte Studien mit vielen Patienten durchgefiihrt wurden.

Tabdle 3:

Uberblick ber Interventionsansitze fiir Erwachsene mit atopischer Dermatitis
Publikation Stichprobe Design/Intervention Ergebnisse
Kaschel et al. 2ma Einzelfalstudien 4 Kratzen,

(1989, 1990) N=5 SB, WV, HR, EV, Einstellungsver-  TIRiickfetten,
&nderung { Verbrauch

wirkstoffhaltiger
Pharmaka (1990)

Niebel & Welzd N=70 GS mit 2 KG + 3 EG { Kratzen,

(1990) EGS3: EV, WV, Kratzkontrollstra- T Hautzustand,
tegien, Streimanagement, Selbstsi- T psychologischer
cherheitstraining Status

Niepoth, Prochazka N =57 GS mit KG Tinternale Kontroll-

& Bordli stationdres Kurzzeitprogramm mit  iliberzeugung,

(1993) weniger motivierten Pat.; Modif. T Hautzustand,
Kratzverhalten, Umgang mit Krank- {Corticosteroid-
heitsbelastungen, Ndhe + Distanz, Verbrauch
Leistung + Perfektion

Stemmann & N =33 einjahrige ambulante Langzeitthera- statistisch

Klosterhalfen pie ohne KG signifikant

(1993); WV + SB + EV, Didt | affizierte

Hellermann & VT-Malnahmen, Stérkung von Per-  ]Kdrperoberfléche,

Lehr sonlichkeit, Selbstbewultsein, Stref?- + Rétung,

(1995) Wahrnehmung und -bewéltigung { Infiltration,

| Erosion,

. Schuppung  und

{4 Pruritus
Ehlers et a.( 1995); N= 128 GS mit KG und 4 EG T Hautzustand,
Stangier et al. EG4: WV + kogn.-beh. Ansatz + DB 4. Angst,

(1995, 1997)

diCortisonverbrauch,
4 Kratzen

GS = Gruppenstudie, ES = Einzelfdlstudie, EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe,
SB = Selbstbeobachtung, HR = Habit-Reversal, DB = dermatologische Behandlung, WV = Wis-
sensvermittiung, EV = Entspannungsverfahren, SK = Soziale Kompetenzen

6.2 Schulungsprogramme fur Eltern erkrankter Kinder

Als eine weitere Zielgruppe von Interventionsbemiihungen wurden die Eltern
erkrankter Kinder betrachtet. Als Mediatoren sollten Sie ihr erlerntes Wissen
nutzbringend fir die Kinder einsetzen.
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McSkimming, Gleeson und Sinclair (1984) boten eine soziale Unterstitzungs-
gruppe fur Eltern an. Dabel erhidten diese die Gelegenheit, sich Uber ihre
Belastungen durch die atopische Dermatitis ihres Kindes auszutauschen. Das
Angebot wurde von den Tellnehmern insgesamt positiv aufgenommen. Eine
Evauation des Vorgehens erfolgte nicht.

Einen Uber reinen Austausch hinausgehenden Ansatz verfolgten Koblenzer und
Koblenzer (1988). Sie sahen die gestérte Eltern-Kind-Interaktion as die zen-
trae Variable zur Erklérung der atopischen Dermatitis an. Deshalb versuchten
se, in acht Einzelfalen die Einsicht der Eltern in ihre gestérte Beziehung zum
Kind zu fordern und sie zum Ignorieren des Kratzens zu bewegen. Es werden
positive Auswirkungen des Ansatzes laut Elternangaben berichtet; dlerdings
liegen keine kontrollierten Hautbeurteilungen vor.

Eine kontrollierte Gruppenstudie legten Broberg et a. (1990) vor. Darin wur-
den die Auswirkungen einer zweistiindigen Elternschulung mit den Effekten
bei der Kontrollgruppe verglichen, die nur die Routineinformationen des Arz-
tes erhielt. Mit den Eltern der Experimentalgruppe wurde eine zweistiindige
Informationsveranstaltung durchgeftihrt (,,Ekzemschule®). In beiden Gruppen
verbesserte sich innerhalb eines Monats der Hautzustand der Kinder, nach vier
Monaten wies die Schulungsgruppe eine hohere Besserungsrate auf. Allerdings
zeigte sich auch ein hoherer Verbrauch an Hydrocortison bei der Experimen-
tagruppe, der diesen Effekt (mit-)bedingen kann.

Die bidang vorgestellten Studien werden in ihrem Vorgehen den Anforderun-
gen an Pdtientenschulungen im engeren Sinne nicht gerecht; der Vollstandig-
keit halber wurden sie jedoch kurz genannt. Im folgenden werden drel Ansdtze
vorgestellt, die Uber reine Wissensvermittiung hinausgehen.

Das Konzept von Kéhnlein et a. (1993) umfaldt neben Beratung und Wissens-
vermittiung Entspannungsverfahren fir Eltern und Kinder (Autogenes Trai-
ning, be Kindern unter sieben Jahren Entspannungsgeschichten) sowie ein
,»Kratztagebuch“, in dem die Eltern téglich Kratzstdrke und -héufigkeit ihres
Kindes dokumentieren sollten. Die Eltern gaben zum Ende der Mal3nahme an,
Uber ,,groRere Sicherheit* im Umgang mit dem Kind zu verfligen. Bei einigen
Kindern anderte sich der Hautzustand bereits wahrend der Beratung. Der Ver-
brauch von Antihistaminika ging in der Beratungsgruppe signifikant zurtick
(Kohnlein, Stangier & Gieler, 1996), wéhrend sich der Schweregrad in beiden
Gruppen verbessarte. Die Auswertung der ,Kratztageblcher erbrachte fir
beide Gruppen einen signifikanten Riickgang von Juckreiz- und Kratzstérke,
nicht jedoch fir die Haufigkeit. Die Ausgabe der , Kratztageblicher* scheint
fir beide Elterngruppen eine Aufmerksamkeitsveranderung hinsichtlich Juck-
reiz und Kratzen der Kinder bewirkt zu haben.

Mdbius und Niebel (1995) entwickelten ein Training, das neben Informations-
vermittiung auf Entspannungsverfahren, Kratzkontrolltechniken (z. B. srei-
cheln, ablenken) und Strelfbewdtigung basiert. Nach Trainingsende gaben die
Eltern an, eine positivere Haltung gegentiber ihrem Kind einzunehmen und
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sch weniger belastet zu fuhlen. Sie pflegten die Haut ihres Kindes konse-
quenter und setzten die erlernten Kratzkontrolltechniken ein. Leider liegen

keine Daten einer ungeschulten Kontrollgruppe vor.

) Tabelle 4:

Uberblick tber Schulungsprogramme fiir Eltern
Publikation Stichprobe Design/Intervention Ergebnisse
McSkimming N =30 Diskussionsrunde fur Eltern, nicht statistisch evauiert
et al. (1984) Familien  bes. sek. Krankheitsgewinn und

Schuldgefiihle

Koblenzer & N=8 Auf Eltern-Kind-Interaktion auf- keine kontrollierte
Koblenzer merksam machen, Kratzen igno- Hautbeurteilung
(1988) rieren
Broberg N =42 KG (n = 23), EG (n = 19) Eltern von Kindern
et al. (1990) Krankheitsbezogene Informa-  zwischen 0;3 und 6

tion zur Compliancesteigerung,

24tiindige  Informationsveranstal-
tung, Krankh.entstehung, -be-

handlung, Cortisontherapie

Jahren

Haut und Juckreiz sign.
verbessert, ebenso
Hydrocortisonverbrauch

Kohnlein N =23 3 x 2 Std., Autogenes Training
et a. (1993) Elternpaare mit Eltern u. Kindern
Infos zu Grundwissen, Hautpfle-
ge, Kratzen, alt. Behandlung,
Kratztagebuch, Entspannungs-

,,grolere Sicherheit” bei
den Eltern; besserer
Hautzustand; sign. weni-
ger Antihistaminika;
Riickgang von Juckreiz-

verfahren und Kratzstérke
Mobius & N= 18 10 Doppelstunden Kinder 1-7 Jahre
Niebel (1995) Information (Behandlung, Aller- Besserer Hautzustand

gene, Erndhrung etc.), Entspan-
nung, Kratzkontrolle, Stref?be-
waéltigung

Eltern: positivere
Eingtellung, geringere
Belastung, bessere
Pflege, alergenreduzie-
rende Mal3nahmen,
Kratzkontrolltechniken

Bundesministerium N = 102 5 Einheiten mit 2 Std./Wo. oder
flr Gesund- als Tagesseminar; Einfuhrung,
heit (1996); Erfahrungsaustausch;
Schmidt-Griiber Info: klinische, pathophys. und
et al. (1996) diagn. Aspekte, Hautpflege und
-therapie, Ernéhrung, Didt, psy-
chische Audéser, fam. Coping

flhlten sich kompetenter
im Krankheitsverstdnd-
nis, bzgl. Hautpflege
und -therapie, Nahrungs-
mittelauswahl; verbesser-
ter Umgang mit krank-
heitsbezogenen Stref

EG = Experimentagruppe, KG = Kontrollgruppe

Im Rahmen einer breit angelegten Modellaktion unter dem Titel ,,Pinguin Pin-
ky - Allergie und Asthma im Griff* (Bundesministerium fir Gesundheit, 1996)
wurde auch ein Schulungsprogramm fir Eltern an atopischer Dermatitis er-
krankter Kinder durchgefiihrt (Schmidt-Gruber et al., 1996). Inhalt der Kurse
waren Wissensvermittiung und Erfahrungsaustausch unter den Teilnehmern.
Die jeweils acht bis zwdlf Eltern, die an einem Kurs teilnahmen, empfanden
den Kurs as wesentliche Hilfe. Sie empfanden sich anschlief3end als kompe-
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tenter hinsichtlich Krankheitsversténdnis, Hautpflege, Erndhrung und Bewd-
tigung von krankheitshezogenem Stref3.

Die Ausfihrungen verdeutlichen, dal3 in jingster Zeit vermehrt Bemihungen
unternommen wurden, um Patientenschulungsprogramme fir Eltern  betroffe-
ner Kinder anzubieten. Hierzu liegen jedoch bisher lediglich erste Ergebnisse
vor, die auf die Nutzlichkeit eines solchen Ansatzes hindeuten. Tabelle 4 be-
inhaltet eine zusammenfassende Darstellung der vorgestellten Programme.

6.3 Schulungsprogramme fir Kinder und Jugendliche
mit utopischer Dermatitis

Obwohl atopische Dermatitis im Kindes- und Jugendalter sehr verbreitet ist
und sich psychosozide Interventionen darum gerade dieser Gruppe zuwenden
sollten, liegen bisher jedoch nur wenige empirische Arbeiten vor (Warschbur-
ger & Petermann, 1996). Meist werden Schulungen fir die Eltern angeboten
(val. Abschnitt 6.2). Die nachfolgend dargestellten Schulungsprogramme fUr
Kinder und Jugendiiche mit aopischer Dermatitis sind die einzigen bisher
evaluierten. Inzwischen befinden sch jedoch weitere Programme dieser Art
in der Erprobung (z.B. Ponseti, in Vorbereitung).

Die wissenschaftliche Erfolgskontrolle des ,,Schwelmer Modells® (Hellermann
& Lehr, 1995; Sternmann & Klosterhalfen, 1993) erstreckte sich nicht nur auf
Erwachsene, sondern auch auf 37 Kinder; se wurde hinsichtlich der Interven-
tionshausteine in den Verdffentlichungen jedoch nicht explizit vom Erwach-
senenprogramm  differenziert. Anders ads bel der Gruppe der Erwachsenen
zeigte sich hier keine Besserung der Lichenifikation. Die Ubrigen Veradnderun-
gen des Hautzustandes entsprechen denen bel den erwachsenen Tellnehmern
(Besserung  hingchtlich betroffener Korperoberfléche, Rétung, Infiltration,
Erosion, Schuppung und Pruritus; vgl. Abschnitt 6.1).

Auf der Grundiage verhatensmedizinischer Interventionen fiir erwachsene Pa-
tienten wurde fir betroffene Kinder und Jugendliche in der Fachklinik Sylt
ein komplexes Interventionspaket entwickelt: der Neurodermitis-Treff |, Fuhl
mal“ (Scheewe & Skusa-Freeman, 1994; Skusa-Freeman et a., 1997). Das
Programm besteht aus sieben einstundigen Sitzungen, die im Rahmen ener
dationdren sechswichigen Rehabilitationsmaldnahme  durchgefhrt  wurden.
Die Kinder erhielten Informationen Uber die atopische Dermatitis, lernten ver-
schiedene Alternativen zum Kratzen kennen, Ubten angemessen mit Stref3si-
tuationen umzugehen und beobachteten ihr Kratzverhaten und ihren Hautzu-
stand (vgl. Aufbau der Schulung in Abschnitt 5).

Das Programm scheint erfolgreich Alternativen und Wissen zum Kratzen zu
vermitteln, denn die Experimentalgruppe kannte gegen Ende der Maldnahme
angemessene Alternativen zum Kratzen, schétzte diese as wirksam ein und
wandte sie haufiger bel Juckreiz an as die Kontrollgruppe. Die Kratzhaufigkeit
verringerte sich fir die Experimentalgruppe signifikant und auch der Hautzu-
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gand (beurteilt nach SCORAD) verbesserte sich Uber die Zeit signifikant;
diese Verdnderung konnte dlerdings in beiden Gruppen festgestellt werden
(vgl. Warschburger, 1996).

Beide Programme sind in Tabelle 5 nochmals dargestellt. Eine Gegeniberstel-
lung und ein Vergleich der Effekte ist aufgrund der unterschiedlichen Designs
nur bedingt moglich. Die Programme sind von sehr unterschiedlicher Dauer,
das ,,Schwelmer Modell* wird im ambulanten Rahmen durchgefuhrt, wahrend
der ,,Neurodermitis-Treff* stationdr Stattfindet, und auch die eingesetzten In-
terventionsverfahren (besonders die Dié) weichen in ihrer Gewichtung stark
voneinander ab.

Tabdle 5:
Uberblick tiber Schulungsprogramme fir Kinder und Jugendliche
Publikation Stichprobe Design/Intervention Ergebnisse
Stemmann & N =37 ambulant, ohne KG keine Besserung der
Klosterhalfen WV + SB + EV, Lichenifikation;
(1993); VT-MaRnahmen (Schlaf, Kratzen, Vaffizierte Korper-
Hellermann & Symbioseldsung), Starkung von  Oberfléche, Rétung,
Lehr (1995) Personlichkeit, Selbstbewultsein, {Infiltration,
Strewahrnehmung und -bewalti- +Erosion,
gung dSchuppung und
 Pruritus
Scheewe & Skusae N =74  saionér, CS mit KG Tkrankheitsbezogenes
Freeman ( 1994); WV + EV + SB + Sdbstkontroll- ~ Wissen,
Skusa-Freeman techniken + Hautpflege TEinsatz
et a. (1997); erlernter Techniken,
Warschburger Tpositive Kognitionen,
(1996) THautzustand,
JKratzen

GS = Gruppenstudie, ES = Einzefdlstudie, EG = Experimentalgruppe, KG = Kontrollgruppe,
SB = Selbstbeobachtung, HR = Habit-Reversal, DB = dermatologische Behandlung, WV = Wis-
sensvermittiung, EV = Entspannungsverfahren, SK = Soziale Kompetenzen

7 Ausblick

Die Patientenschulung bel atopischer Dermatitis ist ein relativ junges, aber
expandierendes Forschungsgebiet. Aufgrund ihres interdisziplinéren und mehr-
dimensonaden Ansatzes sowie ihrer leichten Zuganglichkeit fir eine grole
Zahl Betroffener hat die Patientenschulung bel Patienten mit atopischer Der-
matitis in den letzten Jahren deutlich an Bedeutung gewonnen. Die bidang
vorliegenden Programme richten sich vor dlem auf erwachsene Betroffene
und auf den ambulanten Sektor. Mit solchen Ansdtzen konnten relativ gute
Erfolge erzidt werden, die kurz- und vor adlem auch léngerfristig Uber eine
rein dermatologische Behandlung hinausgehen. Im Gegensatz dazu existieren
fur Kinder und Jugendliche nur wenige strukturierte und evaluierte Program-
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me. Hoepner-Stamos (1994) beklagte generell ein Defizit an Schulungen fur
AD-Patienten gegeniiber der Bandbreite an verfigbaren Asthmakonzepten.
Dies wird noch unterstrichen durch die Ergebnisse einer Umfrage in derma
tologischen Rehabilitationskliniken. Ein Grofdteil der befragten Kliniken bietet
psychotherapeutische Hilfestellung fir Patienten mit atopischer Dermatitis an;
zugleich wird jedoch Bedarf an konzeptuellen Verbesserungen, wie zum Bei-
spid einer Ausweitung von Patientenschulungsangeboten, gedul3ert (Ring,
1996).

Trotz der viefdtigen und teilweise sehr beeindruckenden Erfolge von Patien-

tenschulungsmaldnahmen bestent noch en enormer Forschungsbedarf, bel-

spielsweise bel der differenzierten Dokumentation von Programmen. Es fehlen

bidang Studien, die detaillierte Antworten auf folgende grundlegende Fragen

liefern:

® Welcher Patient profitiert am meisten von Patientenschulung?
Eine Reihe von Betroffenen profitieren von einer solchen Malinahme nicht
ausreichend oder nur gering, wie zum Beispiel erhdhte Angstwerte zeigen.
Solche Gruppen sollten idediter bereits im Vorfeld identifiziert werden,
um ihnen flr se angemessenere Maldnahmen (z.B. Einzelberatung) zu-
kommen zu lassen. Erschwert wird diese Bewertung durch die bidang
fenlende enheitliche Klassfikation des Hautzustandes und damit fehlende
Vergleichbarkeit der Studienergebnisse. Insgesamt scheint sich der Vor-
schlag der European Task Force on Atopic Dermatitis (1993), der SCO-
RAD, durchzusetzen, aber es existieren noch eine Reihe weiterer Beurtei-
lungssysteme (z.B. Bahmer, 1992; Rgka & Langeland, 1989). Daneben
handelt es sich bel der atopischen Dermatitis selbst um kein einheitliches
Krankheitshild. Die Diagnose einer atopischen Dermatitis wird durch sehr
unterschiedliche diagnostische Kriterien (vgl. Hanifin & Raka, 1980) ge-
rechtfertigt. Damit kénnen sich zwel Betroffene trotz der gleichen Diagno-
se in viden Behandlungsmerkmaen (z. B. Allergenkarenz oder erforderli-
che Didmalnahmen) sehr stark voneinander unterscheiden. Instrumente,
um bestimmte Patientengruppen im Vorfeld zu identifizieren und einer be-
gimmten Intervention zuzufiihren, liegen bidang nicht vor.

® Wievid Patientenschulung ist nétig?
Die vorgestellten Programme variieren sehr stark in der Anzahl der Stun-
den und deren jewelliger Dauer (vgl. Warschburger, 1996). Broberg et a.
(1990) gelang es beispielsweise bereits mit einer zweistiindigen Interven-
tion die Symptomschwere zu reduzieren; in anderen Programmen wurden
bis zu 14 Doppelsitzungen durchgefiihrt. Damit verbunden ist die Frage
nach den konkreten Inhaten des Programms, die sich nach dem Bedarf
der Betroffenen (z.B. aufgrund ihres Wissensstandes oder ihren psycho-
sozialen Belastungen) richten sollten. Eine ausschlieliche Wissensvermitt-
lung wird den Anforderungen an Patientenschulung nicht gerecht.

® Auf welchen Ebenen werden Effekte von Patientenschulungsmal3nah-
men erwartet?
Bei der Evauation der bisher publizierten Programme stand die Frage nach
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Hautzustandsverbesserungen im Vordergrund, wéhrend as psychologische
Beurteilungskriterien vor dlem Angst und die Belastung infolge der Er-
krankung betrachtet wurden (vgl. Warschburger, 1996). Es besteht kein
verbindlicher Konsens, auf welchen Ebenen sich die Effekte von Petien-
tenschulung abbilden lassen. In einigen Studien wurden negative Effekte
(zB. erhthte Angst) infolge von Schulungen berichtet. Bel der empiri-
schen Anadyse sollten die erfalden Variablen weit gestreut werden: ange-
fangen beispielsweise bei den Hautzustandsverbesserungen, der 1nan-
spruchnahme medizinischer Hilfe, dem Medikamentenverbrauch tiber psy-
chische Wirkungen wie eventuelle Veranderungen der Lebensqualitét, Ang-
ste oder Kompetenzerleben. Eine qudlitative Befragung der Patienten nach
den Schulungssitzungen kann dabel helfen, die subjektive Wichtigkeit der
Inhadte und die erlebte Belastung infolge der Konfrontation mit bestimmten
Aspekten der Erkrankung (z.B. genetische Pradisposition) zu erheben.
o Wdche langfristigen Effekte snd zu erwarten?

Nur vereinzelt liegen bisher Studien zur langfristigen Effektivitét von Pa
tientenschulungsprogrammen  vor. Zur Untersuchung solcher Effekte sind
Modelle nétig, welche Verdnderungen sich in welchem Zeitraum (wéhrend
bzw. nach der Schulung) eingtellen. Die langfristige Effektivitét beinhaltet,
den Patienten angemessen auf den Alltag vorzubereiten. Die Inhate der
Schulungsprogramme sollten so gestaltet sein, dal sie von den Betroffenen
ins tagliche Leben Ubertragen und dort umgesetzt werden koénnen. Bei-
spielsweise miissen  Entspannungsilbungen selbstandig  durchgefihrt  wer-
den konnen und Didtempfehlungen finanzierbar sowie im Familiendltag
rediserbar sein. Solche Fragestellungen sollten bei der Evauation bertick-
schtigt werden.

Hilfreich und niitzlich zur Beantwortung dieser Fragen mogen Uberblicksar-
beiten zum Stand der Forschung in Form von Metaanalysen sein. So gelangten
Bernard-Bot-min, Stachenko, Bonin, Charette und Rousseau (1995) in ihrer
Studie zum Einflu von Selbstmanagement-Programmen bel asthmakranken
Kindern zu einer ernlichternden Bilanz: Infolge der Intervention veranderte
sch weder die Anzahl an Schulfehltagen, Asthmaattacken, Arztbesuchen,
Krankenhaustagen noch in der Notaufnahmen bei den Kindern. Sie weisen
darauf hin, dal3 neben den Morbiditétskriterien, die durch eine Reihe von &ulie-
ren Einflissen konfundiert sein konnen, direkte Effekte wie Wissen, Gesund-
heitsiberzeugungen und Selbstmanagementfertigkeiten erfald werden sollten.
Darliber hinaus zeichnete sich ab, dal’ u.a Kinder im Schulater von einem
solchen Vorgehen profitieren. Fir die atopische Dermatitis fehlen bisang ver-
gleichbare Analysen - scherlich aufgrund der geringen Anzahl von empiri-
schen Studien - die den Quditétskriterien fir ein angemessenes Design ge-
niigen. In der Zukunft kdnnten solche Andysen helfen, die spezifischen Ef-
fekte von Patientenschulung fur atopische Dermatitiker abzubilden. Dem Nut-
zen solcher Programme sollten stets die damit verbundenen Kosten gegen-
Ubergestellt werden, wie dies bereits bei Asthma geschehen ist (vgl. Clark,
1996; Volmer, in diesem Buch).
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Neben diesen forschungsmethodischen Anforderungen ergeben sich auch sol-
che hingchtlich der inhatlichen Konzipierung von Petientenschulungspro-
grammen. Zur Zeit Uberwiegen Programme fir Erwachsene mit atopischer
Dermatitis. Die Entwicklung von Programmen von Kindern und Jugendlichen
sollte stérker vorangetrieben werden. Bei der Ausarbeitung und inhaltlichen
Gedtaltung sollten hierbei neben den emotionadlen und sozialen Anforderungen
an die jewellige Altersgruppe auch entwicklungsbezogene Aspekte (z.B. ko-
gnitive Entwicklung und aktuelles Verhdtensrepertoire) bedacht werden. Die
Programme konzentrierten sich darliber hinaus vor alem auf den ambulanten
Sektor. Hauterkrankungen stellen einen wesentlichen Indikationsbereich fir
dationdre, wohnortferne Rehabilitationsmal3nahmen dar (vgl. Verband Deut-
scher Rentenversicherungstréger, 1996), die die postiven klimatischen Wir-
kungen an der Nordsee oder im Hochgebirge auf den Hautzustand nutzen. Die
Rahmenbedingungen in solchen Kliniken (wie z. B. interdisziplinéres Team)
gewdhrleisten die Voraussetzungen fir eine qudifizierte Implementierung von
Patientenschulungsprogrammen.  Dieses Potential sollte entsprechend  genutzt
werden, um die langfristigen Behandlungseffekte zu verbessern. Bidang liegen
kaum systematische Untersuchungen zu Effekten stationdrer Schulungspro-
gramme vor. Dabei missen sich ambulante und stationdre Angebote nicht un-
bedingt ausschlief3en, sondern erreichen unter Umsténden sehr unterschiedliche
Zielgruppen mit ihrem Angebot.

Bei der Entwicklung von Schulungsprogrammen sollte generell nicht einseitig
auf den Abbau von Riskofaktoren (z.B. exzessives Kratzen oder mangelnde
Compliance beim Eincremen) fokussiert werden. Eine Relhe von Patienten
kommen sehr gut mit der Erkrankung klar, fihlen sich nicht beeintréchtigt
oder erleben lange rezidivfreie Phase. Der Aufbau von Ressourcen (Petermann,
1997), das heil¥ von umgebungsbezogenen Schutzfaktoren, wie sozide Un-
terstiitzung, oder persdnlichen Schutzfaktoren, wie Widerstandsfahigkeit des
Patienten, stellt eine zusdtzliche Mdoglichkeit dar, den Krankheitsverlauf giin-
gtig zu beeinflussen. Zu prifen wére dann in einem weiteren Schritt, inwieweit
dadurch die langfristigen Effekte von Schulungsprogrammen verbessert wer-
den konnen.
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