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1 Zusammenfassung

Im Rahmen der Zunahme chronischer Erkrankungen iauétindesalter werden Kooperation und
Eigenverantwortung der Patienten und ihrer Famitiemnabdingbaren Voraussetzungen im Krank-
heitsmanagement. Sichtweise und Verantwortung d#@erfeen sowie sein eigenverantwortlicher Um-
gang mit einer chronischen Erkrankung werden mmit @egriff ,Empowerment” beschrieben. Die
Neurodermitis ist eine Erkrankung mit steigendénBlenz, die besondere Herausforderungen an die
ganze Familie stellt. Der undulierende natirliclezl®uf der Erkrankung begrenzt den Erfolg sym-
ptomatischer Therapie. Dem Bedurfnis der Elterrhnanfassender Information tiber zugrundelie-
gende &tiologische, diagnostische und therapeetiKomzepte kann in der Sprechstunde héaufig nicht
genigt werden. Vor diesem Hintergrund werden aester Unzufriedenheit mit den Behandlungser-
gebnissen von vielen Eltern verschiedenste thetasobe Angebote aufgegriffen und unkonventionel-
le, meist ungesicherte Therapieanséatze ausprobiert.

Kinder, Jugendliche und deren Familien sind gefdr@d diese Herausforderungen durch die chroni-
sche Erkrankung zu ,bewaltigen”. Die Patientensehglstellt in diesem Zusammenhang eine pada-
gogische/psychologische Intervention mit medizinestInhalten dar, die den Betroffenen eine Stei-
gerung der eigenen Bewaltigungskompetenz erofietPatientenschulung ist dabei ein wesentlicher
Aspekt einer wohnortnahen Rehabilitation im Zusamimaeg mit der Stellung der Diagnose einer
chronischen Erkrankung (8§ 43.3 SGB V).

Die Entwicklung der Neurodermitisschulung

Nachdem in verschiedenen Bereichen chronischeaBkking im Kindesalter gute Erfahrungen mit
Schulungsprogrammen gewonnen werden konnten (z8ua, Diabetes) und an mehreren Kliniken
erste Ansatze zur Neurodermitisschulung probiertemn, wurde zunachst von 1996 bis 1999 in Ber-
lin ein Schulungsprogramm fur Eltern neurodermitisiker Kinder entwickelt und evaluiert. Wahrend
dieser Evaluationsphase wurde auf Initiative desd@sministeriums fir Gesundheit eine Konsensus-
konferenz zur Neurodermitisschulung ins Leben gerudlie die vielerorts unterschiedlichen Konzep-
te diskutieren und vereinen sollte und die Grunellag einem bundesweiten Modellprojekt schuf. In
mehreren Arbeitsgruppen wurden Curricula fir emekturierte Schulung von Eltern, Kindern und

Jugendlichen erarbeitet.

Ziele der Neurodermitis-Schulung fiir Patienten undihre Familien

In der Diskussion mit den Teilnehmern der Konseksuferenzen zur Neurodermitisschulung und der
Auseinandersetzung mit den bisher publiziertentidiagen im Ausland wurden folgende Ziele for-
muliert (Wahn, 1998; Scheewe et al., 2000):



* Eine langfristige Besserung der Hauterkrankung

¢ Reduktion stationarer MalRnahmen

< Verringerung der Inanspruchnahme ineffektiver undasicherter Therapiemaflinahmen

e Steigerung der Therapiemotivation im Sinne der Umseg von Behandlungserfordernissen

« Foérderung einer adaquaten Bewaltigung der somatisahd psychosozialen Aspekte der
atopischen Dermatitis

« Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung des Bieretiurch den Aufbau von Selbstmanage-
mentfertigkeiten

* Fruhzeitigere Betonung positiver eigener und seriRessourcen

* Reduktion von Folgekosten im psychosozialen Beraiwhdurch falsche Berufswahl.

Die Teilnehmer sollen durch die Schulung in die & agrsetzt werden, Inhalte und Hintergriinde si-
cherer Erkenntnisse Uber Pathogenese und Therapiegrstehen, zu werten und fir sich nutzen zu

kdnnen.

Struktur der Schulung:
Das Programm fir die ambulante Schulung von Eltemmgern und Jugendlichen erstreckt sich tber 6
mal 2 Stunden. Die Kurse werden einmal pro Woclyzhhlten, damit in der Zwischenzeit Moglich-

keiten zur Erprobung des Transfers in den Alltagtdigen.

Inhalte der Schulung

Die Inhalte orientieren sich an den von den Teiinein der Konsensuskonferenzen und der Arbeits-

gemeinschaft Neurodermitisschulung im Kindesaltsteiten Rahmenbedingungen (Wahn, 1998).

* Medizinische Informationen

« Informationen zur stadiengerechten Behandlung

e Einlbung und Transfer in den Alltag (z.B. Eincremahren, etc.)

« Kenntnisse Uber mogliche Ausldser und deren Veramgjd

« Kenntnisse Uber geeignete diagnostische MalRhahorérezmeidung von Exazerbationen

< Einblick und Erprobung in Entspannungsverfahre(Z2rogressive Muskelentspannung, Phan-
tasiereisen, Autogenes Training)

e Erarbeiten und Erproben von Strategien im Umgarigayichosozialen Belastungen von Kindern
und Eltern

» Maoglichkeit zur Besprechung familiarer Belastung@rzusammenhang mit der Erkrankung

« Umgang mit Juckreiz und Erarbeiten von Kratzaltémea, kindgerechte Erndhrung und Diagnos-

tik von Nahrungsmittelallergien.



Rahmenbedingungen:

Gruppengroélie

Es wird eine Gruppengrof3e von 6 Patienten empfohtetien Elterngruppen kann entsprechend mit 6

Elternpaaren bzw. Alleinerziehenden gearbeitet eréts empfiehlt sich, die Véter gezielt mit einzu-

laden. Die Gruppen der Kinder und Jugendlicheriggolindglichst altershomogen zusammengesetzt

sein, da sich Inhalte und Didaktik altersspezifiebht unterscheiden.

Interdisziplinaritat

Das Schulungsteam sollte sich aus folgenden Beuygpgn zusammensetzen:

« 1 Arzt/Arztin: Neben der arztlichen Qualifikatiost klinische Erfahrung in der Behandlung von
Neurodermitis zu fordern, d.h. eine padiatrisclergiblogische oder fiir auch dermatologisch-
allergologische Ausbildung notwendig und wichtig éine qualifizierte Beratung.

» 1 Psychologe/Psychologin bzw. psychotherapeutidelegtiziner/in fur die Durchfiihrung der
Entspannungstrainings, der verhaltenstherapeutisicherventionen sowie der Familienberatung

e 1 Schulungspadagogen/in, soweit in dem Schulungygzarvorhanden.

e 1 speziell ausgebildete Pflegekraft, die die Kingled Jugendlichen durch den Kurs begleiten und
die praktischen Ubungen der Hautbehandlung undrAativerapie durchfiihren kann.

* 1im Umgang mit Nahrungsmittelallergien erfahremedhrungsberater/in/Diatassistentin

Die Qualifizierung der Schulenden(Trainerausbildung) erfolgt durch eigene Trainprggramme

der Arbeitsgemeinschaft fiir Neurodermitisschulun@gkin, 1998). Entsprechende Akademien zur
Trainerausbildung werden an verschiedenen Staill®eutschland angeboten. Das Handbuch zur
ualitdtssicherung garantiert einen fortlaufendesz®ss der Qualitatssicherung fur Schulungen im

Rahmen der Arbeitsgemeinschaft NeureodermitissclgulAGNES). Es ist Ubewww.uminfo.deim

Neurodermitisordner und demnachst untarw.neurodermitisschulung.dgnsehbar.

Effizienz

Im Rahmen dieses Modellprojektes wurde die Effizidar beschriebenen Schulungsmafinahme in
einem randomisierten Kontrollgruppendesign evalui&iie in diesem Bericht vorgelegt, hatte die
Schulung einen positiven Effekt auf alle untersanfgomatischen und psychologischen Outcome-
parameter. Dies gilt fur alle Altersgruppen. Einleelcsicht tiber die wichtigsten Ergebnisse ist in Tab
1 dargestellt. Von 6konomischen Seite lasst sislagungsgemaln in diesem kurzen Zeitraum keine
wesentliche Kosteneinsparung aufzeigen, jedoch eérdlich, dass fir den gleichen Betrag eine bes-

sere Versorgungsqualitdt angeboten werden kann.



Tabelle 1
Ubersicht tiber die Effekte amb. Schulungsprograrbei«indern, Jugendlichen und deren Eltern,

gemessen nach einem Jahr im Vergleich zur Kontuglge

0-7 Jahre 8-12 Jahre 13-18 Jahre
Hautzustand
SCORAD ++ ++ ++
Objektiver SCORAD ++ ++ ++
Hautdetektiv ++ ++ ++
Elternfragebogen
Aggression bzgl Kratzen ++ ++
Kratzkontrolle ++ +
Neg. Behandlungserfahrung ++ +
Protektives Verhalten ++ ns
Akzeptanz der Erkrankung ++ +
Emotionaler Umgang mit Neurodermitig ++ ++
Auswirkung auf Sozialleben ++ ns
Psychosomatisches Wohlbefinden ++ ns
Zufriedenheit mit med. Versorgung ++ ++
Wissen Hautzustand ++ ++
Kinder- und Jugendfragebogen
Hautdetektiv ++ ++
Juckreizbewaltigung + ns
Katastrophisieren bzgl Juckreiz ++ ++
Lebensqualitat ++ ns
Wissen Hautzustand ++ +
Wissen Verhalten bei Juckreiz ++ ++
Wissen Verhalten bei R6tung ++ ++
Wissen Verhalten bei Nassen/Schwellung ++ ++
Soziale Angste ++ ++
Juckreiz-Kratz-Zirkel ++
Belastung durch Erkrankung ++

p<0,01 (++); p<=0,05 (+) p>=0,05 (n.s.)
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2 Einleitung

Neurodermitis (atopische Dermatitis, AD) ist eifeanische entzindliche Hauterkrankung, die in den
letzten Jahrzehnten deutlich in ihrer Pravalergerommen hat (Engst & Borelli 1992, Schultz-
Larsen et al 1996, Diepgen 2000) und Uberwiegerd @ibht ausschlie3lich ihre Erstmanifestation im
frihen Kindesalter hat. Epidemiologische Daten gelen geschatzten 3 Millionen Erkrankten in
Deutschland aus. Im Vorschulalter wird die kumwiatPravalenz mit bis zu 20% angegeben. (Kay et
al 1994, ISAAC-Studie 1998, llly (MAS-Studie) 2008ie multifaktorielle Pathogenese ebenso wie
die auf mehreren Genen determinierte Dispositioohea eine einfache und auf jeden Patienten zu-
treffende Therapie nahezu unmdglich (Diepgen 2@ithrich & Ruzicka 1997b). Aus diesem Grund
wird ein individuelles symptomorientiertes therafisthes VVorgehen vorgeschlagen (Wuthrich &
Ruzicka 1997a). Insbesondere der chronisch reeidiude Verlauf mit schwerem Juckreiz und aus-
gepragten Schlafstdrungen stellt eine hohe Belgdiimdie ganze Familie dar und fiihrt zusammen
mit dem Fehlen einer kausalen Therapie zu einef®egrénformationsbedarf, Unzufriedenheit mit der
medizinischen Behandlung, haufigen Arztwechseln lnadspruchnahme verschiedenster alternativer
Heilmethoden. Hinzu kommen sehr unterschiedlicki@iduelle Verlaufe, was die Unsicherheit der
Patienten und Eltern noch erhéht. In der Behandimg) daher individuelle Therapiekonzepte erfor-
derlich (Thestrup-Petersen 2002, Withrich & RuzitR87a), die die jeweiligen Provokationsfaktoren
der Patienten beriicksichtigen, um eine effiziergbhdhdlung sowohl der Symptome wie auch hin-

sichtlich der Lebensqualitat und der psychischtp@si Krankheitsverarbeitung zu erreichen.

2.1 Kosten und Lebensqualitat bei Neurodermitis

Nach Untersuchungen anhand von gesamtdeutschen @até&OK belaufen sich allein die indirek-
ten Kosten (96% durch temporaren ArbeitsausfatiNéurodermitis (Szucs 1996) auf rund 2 Mrd
DM p.a.. Diese hohen Zahlen konnten auch in andesiedern bestétigt werden (Emerson et al 2001).
Gieler et al (1999) konnten in einer Kostenanabsd 24 Neurodermitis-Patienten zeigen, dass die
jahrlichen Kosten fir die Gesellschaft sich auf&lilliarden DM in Deutschland belaufen bei jahr-
lichen Kosten von ca. DM 5000,- pro Patient.

Studien zur Lebensqualitat bei erwachsenen NeumitsiPatienten zeigen, dass die Beeintrachti-
gung der Lebensqualitat im Vergleich mit anderem@gologischen Erkrankungen am hochsten ist
(Augustin et al 1999, 2000) auch bei AngehdérigealkBshnan et al 2003), und auch im Vergleich zu
schweren chronischen - wie z.B. onkologischen lpaveniler Diabetes mellitus - Erkrankungen ver-
gleichbar hoch eingeschatzt wird (Petermann e®@¥ 1Su et al 1997). Die Auswirkungen der AD

eines Kleinkindes auf die Lebensqualitéat der Elwna ebenfalls beschrieben (Staab et.al. 2002)
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2.2 Theoretische Grundlagen der Patientenschulung

Das Konzept der Patienten- und Elternschulung fibdgt Grundséatzen des ,Patient Empowerment”.
Ziel einer solchen Intervention ist es, Patientéincimonischen Erkrankungen und ihre Angehorigen
zu beféhigen, maglichst selbstandig und eigenvesantlich mit ihrer Erkrankung umzugehen, famili-
are und personliche Ressourcen zu starken untdetgo den langfristigen Verlauf der Erkrankung
und die Lebensqualitat des Patienten und seineilieaaua verbessern. Priméres Ziel ist ausdrticklich
nicht die Kostenreduktion sondern eine Verbessedand=ffizienz finanzieller Aufwendungen im
Gesundheitssystem.

Fur die Entwicklung der hier vorgelegten und ewatlign Programme konnte auf vielfaltige Erfahrun-
gen der Studienteilnehmer zuriickgegriffen werdeadhknd in den Zentren Osnabrick und Sylt ins-
besondere langjahrige Erfahrung mit der SchulungKiodern und Jugendlichen bestand und beide
Zentren Uber AD-Schulungsprogramme verflgten, dieits publiziert waren (Szczepanski 1997,
Scheewe 1997,),konnten die Zentren Berlin (Wenmi2§80, Staab 2002) und Giessen (Stangier
1996) ihre Erfahrungen mit Elternschulungsprogrameiabringen

Die Neurodermitis-Schulung wird in verschiedeneterdgruppen mit jeweils spezifischen Inhalten
und didaktischen Programmen umgesetzt. Bei Neunaitierim S&uglings- und Kleinkindalter bis
zum ca. 7. Lebensjahr werden nur die Eltern gdsahéihrend Kinder zwischen ca. 8 und 12 Jahren
selbst und gleichzeitig auch ihre Eltern in eingeeen Gruppe, die Jugendlichen zwischen 13 und 18
Jahren selbst in eigenen Gruppen geschult werden .

Die Patientenschulungen kénnen an verschiedenegitimngen je nach drtlichen Gegebenheiten
ambulant-wohnortnah oder stationar bzw. teilstétround in der Rehabilitation eingesetzt werden.
Gegenstand dieses Modellprojektes war die Evalnaiobulanter wohnortnaher Schulung fir Eltern,

Kinder und Jugendliche.

2.3 Stand der empirischen Forschung zur Neurodermig-Schulung

Die Neurodermitis-Schulung fiir erwachsene Patieistieinzwischen in zahlreichen Studien wissen-
schaftlich evaluiert und ihre Effektivitat deutlitlerausgearbeitet worden . Die Limitierung dieser
Studien liegt jedoch in der Uberwiegend kleinendpéenzahl, einer zum Teil sehr kurzen Beobach-
tungszeit sowie dem Fehlen eines randomisiertertriibgruppendesigns. Eine Meta-Analyse (Gieler
et al 2000) konnte die Effektivitat von Neurodeimibchulungen im Vergleich jeweils zu den Routi-

nebehandlungen verdeutlichen.:
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Die Literatur zu Studien Uber die Effektivitat vBahulungsprogrammen bei Kindern mit Neuroder-
mitis bzw. deren Eltern ist deutlich spéarlichereiner Kinderstudie (Scheewe et al 1987) wurde eine
komplexe stationare dermatologische Therapie iardReha-Klinik mit einer zusatzlichen Verhaltens-
therapie von 7 Stunden pro Woche verglichen. DerttHistand war bei Behandlungsende bei beiden
Gruppen gleichermaflien signifikant verbessert. EiEtternschulung konnten bereits Broberg (1990)
und auch Koéhnlein et al (1993) bzw. Gieler et 819Q) die Effektivitat darstellen. Chinn et al (2002
stellten ein Konzept von spezialisierten Dermataegchwestern vor, die zuhause die betroffenen
Familien unterrichteten und eine deutliche Verbessgin der Lebensqualitat erzielen konnten.

In zwei neueren kontrollierten Studien konnten IgR2000) und Staab et al (2002) zeigen, dass die
Schulungsmalnahmen bei Eltern von Neurodermitiskgim der Routinebehandlung jeweils Uberle-
gen waren. Niebel zeigte (2000) an zwei Schulungszgn, von denen eine ein direktes verhaltensan-
derndes Schulungstraining durchliefen und eineeseiGruppe, die mittels Video geschult wurde,
dass die Effekte bei beiden Gruppen vergleichbaemeStaab et al (2002) konnte anhand einer ran-
domisierten Interventions- bzw. Kontrollgruppe mggesamt 204 Familien zeigen, dass sich nachhal-
tige Verhaltensénderungen bezlglich der Therapesignifikante Unterschiede bei der Lebensquali-
tat der Matter in der Interventionsgruppe aufzeitieRen. Da sich auch im Spontanverlauf bei der
Kontrollgruppe eine Verbesserung des Gesundhetezdiss nachweisen liel3, unterstreicht diese Stu-
die die Notwendigkeit eines randomisierten Kongalppendesigns fur die Evaluation solcher Inter-
ventionsprogramme. Konzept und Struktur des Barlinedells wurden von Wenninger et al (2000)
dargestellt. In den Niederlanden zeigten Jaspeak(2000) ein &hnliches Schulungsprogramm bei

jungen Erwachsenen, das ebenfalls als effektiv tetwaurde.

Nach der Ausschreibung fur eine Intervention beifddermitis im Kindes- und Jugendalter 1996
bewarben sich die Projektleiter zunachst beim Bamuieisterium fir Gesundheit und Soziales und
wurden hier aus der Antragstellergruppe ausgewdmitgemeinsam die Neurodermitis-Schulung in
dem jetzt vorliegenden Projekt zu entwickeln. A®Z9vurden deshalb eine Reihe von Konsensus-
konferenzen durchgefihrt, in denen der Ablauf dedi®, das methodische Vorgehen und die Zielpa-
rameter festgelegt wurden. Parallel hierzu erfottigeAbstimmung tber das didaktische Vorgehen
und die Entwicklung von Manualen fur die jeweiligkersgruppe (0-7 Jahre, 8-12 Jahre und 13 — 18
Jahre). Die bereits vorliegende Erfahrung mit dgegtihrten eigenen Schulungsprogrammen vor al-
lem aus den Zentren: Berlin (Staab 2002, Wenni@gép), GieRen (Stangier et al 1996), Kbln, Osha-
briick (Szczepanski et al 1997) und Sylt (Scheeved 4997, Warschburger 1996) konnten hierbei
eingebracht werden und wurden zu einem Konsensarauaengestellt. Aus dieser Vorarbeit entstand
schlieRlich die Arbeitsgemeinschaft Neurodermiti$u8ung in Deutschland (AGNES, Satzung s.
Anlage 1, Bd 2)) als eingetragener und gemeinnét2igerein, der das Modellprojekt durchfihrte und
im weiteren flr Struktur- und Prozessqualitat deutbdermitis-Schulung nach den Kriterien von

AGNES in Deutschland verantwortlich zeichnet.
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3 Studienbeschreibung

3.1 Kooperationsstrukturen

Das Modellprojekt konnte auf folgende MaRnahmemawén, die in der Leistungsbeschreibung ge-

fordert wurden:

Tragerschaft: Die Tragerschaft eines Schulungsnwddblgte durch die Arbeitsgemeinschaft Neu-
rodermitis-Schulung e.V. und war durch den unitéarsn bzw. éffentlich-rechtlichen Rahmen der

Antragsteller gewahrleistet. Durch die Arbeitsvachingen mit anderen Tragermodellen bestanden
Kenntnisse in der Durchfiihrung von eigenen Tradefen. Die Erprobung wurde durch die Mitglie-

der der Arbeitsgemeinschaft, die dieses Modellemitvickelt haben, durchgefinhrt.

Kooperationsstrukturen: Die Antragsteller habei sncder 1 %2 -jahrigen Vorbereitungs- und Kon-
sensuszeit kennen gelernt und ein sowohl techmiselauch organisatorisch funktionierendes Kom-
munikationsnetz (Fax, E-Mail) hergestellt, so déis®ine ausreichende und schnelle Kommunikation

zwischen den einzelnen Zentren Sorge getragen wurde

Von Seiten der padiatrischen Antragsteller (Schésrneepanski/Wahn) bestehen enge Verbindun-
gen zu der deutschen Padiatrischen Gesellschafrbeitsgemeinschaft allergologischer Kinderarzte
und zum Berufsverband der Padiater Deutschlands.Séaten der dermatologischen Mitglieder der
Arbeitsgruppe (Diepgen/Gieler/Ring/Werfel) bestekage Kontakte zur Deutschen Dermatologi-
schen Gesellschaft (DDG) und zum Berufsverband $obetr Dermatologen sowie zur Arbeitsge-
meinschaft Dermatologische Pravention der DDG gdimdsatzlich ihre Unterstitzung des Projektes

zugesagt haben.

Ebenso besteht eine Kooperation mit den auf digSehiet tatigen Selbsthilfegruppen (z. B.: Dem
Deutschen Allergie- und Asthma-Bund DAAB; Dem Dehisn Neurodermitiker Bund Hamburg
DNB), die uns in der Umsetzung von Préaventions@ognen bei chronischen Hauterkrankungen
unterstitzten. Im Rahmen des Modellprojektes sallieh geprift werden, inwieweit die Selbsthilfe-
gruppen in die Pravention einbezogen werden kénnen.

Es besteht eine enge Verknlpfung mit der Arbeitggeschaft Asthmaschulung im Kindes- und Ju-
gendalter e.V.

Eine Kooperation mit dem in Osnabrick arbeitendeathwom BMG bereits geférderten ALL-Info ist
Uber die beteiligte Kinderklinik Osnabrtick gewalstet und ein entsprechender Austausch von In-
formationen wurde durchgefthrt. Die Schulungsmasmugbnsensuspapiere und jegliche Information
Uber die Arbeitsgemeinschaft sind dort im Neurodiésordner abrufbar. Hinsichtlich von Umfragen,

Entwicklung von Ratgebern, Schriften zur Aufklarungd Erstellen von Schulungsheften besteht eine
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enge Kooperation mit der ebenfalls auf Initiaties Bundesgesundheitsministeriums entstandenen
Arbeitsgemeinschaft gesundheitliche Aufklarung diedch Deutschen Griinen Kreuz Marburg. Aul3er-
dem kam die Kooperation mit dem inzwischen etatgdie Aktionsbiindnis Allergie-Pravention in
Deutschland (abap) hinzu, mit der ein enger Austadsirch dessen Koordinator Prof. Gieler gegeben

ist.

Das Elektronische Informationssystem NeurodermideariJniv.-Hautklinik Erlangen (Eysenbach G,
Fartasch M, Diepgen TL), wurde genutzt Gber dasliMdfide-Web unter der Adresse

http://www.derma.med.uni-erlangen.de/neurodermis

3.2 Projektdesign
3.2.1 Design bezuglich der unterschiedlichen Zielgppen

Da wir es mit Kindern und Jugendlichen zu tun hmteggab sich die Notwendigkeit, das Studiende-
sign den verschiedenen Altersgruppen anzupassisrzub Alter von 12 Jahren ist die Einbeziehung
der Eltern obligat, bei den Jugendlichen gab esgiionales Angebot. Sowohl die Intervention als
auch die Evaluation hatten den entwicklungspsydistten Unterschieden der verschiedenen Al-

tersgruppen Rechnung zu tragen. Die Struktur lmatisch in folgender Tabelle dargestellit.

Tabelle 2

Verteilung der Schulungsprogramme auf Altersgrupmash zu Schulende

Alter Eltern Dauer der SchulungKinder + Ju- | Dauer der |Untersuchungs-
gendliche Schulung |design der
Evaluations-
studie
0 -7 Jahre |[Schulung |12 Stunden keine Schulung O Stunden | 2-faktoriell +

3-fache Mess-

wiederholung

8 - 12 Jahre | Schulung |12 Stunden Schulung 12 Stunden | 3-faktoriell +
3-fache Mess-

wiederholung

13 - 18 Jahrg Schulung |4-6 Stunden Schulung 12 Stunden | 3-faktoriell +
fakultativ | (als Angebot) wird 3-fache Mess-

nicht ausgewertet wiederholung
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3.2.2 Darstellung der inhaltlichen und methodischeWorgehensweise

Struktur und Inhalte der Schulung orientieren sintden von den Arbeitsgruppen Medizinische und
Psychologische Inhalte, Didaktik und EvaluationRahmen der Konsensusfindung erstellten Richtli-
nien, die in Pravention und Rehabilitation 1998Iaidrt wurden. Insgesamt sollte ein 6konomischer

Einsatz von Ressourcen im Gesundheitswesen Leitli@s Modellprojektes sein.

Ziele und Inhalte der Schulung: Die Ziele der Sahglsollten in Anlehnung der Expertise von Ring
et al (Allergie-Weil3buch), vor allem die
1. Langfristige Besserung der Hauterkrankung
Abbau von Angst und Minderwertigkeitsgefihlem un
Verstarkung der Eigenverantwortung férdern.
Bessere Bewadltigung im Umgang mit Neurodermitis
Stationaren Maflinahmen reduzieren
Die Inanspruchnahme ineffektiver Therapiemal3reahreduzieren

Die Folgekosten von falscher Berufswahl red@rier

© N o g~ w N

Die psychosozialen Folgekosten reduzieren

Interdisziplinaritat: Die einzelnen Arbeitsgruppger Schulungsteams mussten interdisziplinér zu-
sammengesetzt (z. B.: Padiater, Dermatologen, Bfyetapeutische Mediziner, Psychologen, O-
kotropholgen/Diatassistenten, Padagogen, OkonoSwialarbeiter und Pflegepersonal) sein. Wie
bei Diabetes und Asthma hatte sich diese Zusamnzmgedes Schulungsteams in den vorangegan-

genen Pilotprojekten bereits bewéahrt und wurde dfiltelas Modellprojekt ibernommen.

Schulungsmaterialien: Fur die Struktur und den Iinthes Modellprojekts wurden erste Rahmenbe-
dingungen von der Arbeitsgemeinschaft Neurodersatialung erarbeitet (siehe Konsensuspapiere;
Clausen et al., Kupfer et al., Szczepanski e¥dhrschburger et al. 1998). Bestandteil des Modells
sollte sein, die Struktur und die Inhalte sowieeteDurchfiihrung zu erarbeiten. Die didaktische Auf-
arbeitung musste in der Vorphase des ProjektekyerfoDies war in der ersten Phase des Modells

vorgesehen. (siehe Protokolle der Arbeitsgrupped)ist auch erfolgt.

Rekrutierung der Patienten: Die Mitglieder der Bktgruppe hatten alle umfangreiche Erfahrung in
der Rekrutierung von Patienten. Das Modellprograsottie durch Offentlichkeitsarbeit, Zusammen-
arbeit mit Polikliniken und niedergelassenen Kindard Hautarzten im Rahmen ihrer Qualitatszirkel
bekannt gemacht werden. Ebenso war eine Informétien die Selbsthilfegruppen mdglich. Die Of-

fentlichkeitsarbeit wird aus den Erfahrungen mit Bekrutierung in anderen Studien (Scheewe et al.
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1998) zusammen mit Medien und Berufsverbanden defdhrt. Hierbei hat sich gezeigt, dass die
Nutzung der speziellen Situation an einem Schuloingwie etwa Verbindungen zu lokalen Zeitun-
gen etc., eine jeweils abgestimmte Werbestratefpedert. Die Gewinnung von "Multiplikatoren”,
Sprecher von Arztkreisen etc. hat neben der "Mundidmnd-Propaganda” - nach Beendigung der
ersten Schulungseinheiten - eine gro3e BedeuturegeMethoden wurden alle auch angewendet, die
Rekrutierung war relativ gut, allerdings war wieeawarten vor allem in den beiden Altersklassen 8-
12 und 13-18 Jahre mehr Rekrutierungsprobleme arefga. Die Aufstellung der Rekrutierung ist im

Teil: Ergebnisse dargestellt.

Gruppengroéf3e und Probandenzahl: Aus der Arbeitpgriidaktik wurde vorgeschlagen, dass sich
eine GruppengrofRe von 6 Patienten sehr bewahraudie fir die Altersgruppe 8-12 und 13-18 Jahre
angewendet werden soll. Bei der Durchflihrung umtertieser Altersgrenze haben sich Gruppen
nicht bewéhrt, weshalb das bisherige Schulungsprogr auch nur mit den jeweiligen Eltern ange-
wendet wurde und dies auch in Zukunft so gehalted. Wie unterschiedlichen Vorstellungen und
Krankheitskonzepte wie auch Einflussmdglichkeitenddnem Kind kénnen sonst nicht in ausrei-
chendem Mal3e beriicksichtigt werden. Die Zusammamsgtder Gruppen wurde im Hinblick auf die

Rekrutierung flexibel gestaltet,

Ambulante oder stationdre MalRnhahme: Im Rahmen deteNprojektes wurden die Schulungen so
konzipiert, dass sie ambulant und stationar gepladtdurchgefihrt werden konnten. Zum einen soll-
te die Umsetzung in der kassenéarztlichen Praxi®btpverden und zum anderen sollte die gegensei-
tige Erganzung von ambulantem und stationdrem Anaatht zuletzt im Sinne differentieller Indika-
tionen, gewahrleistet werden. Um auch problemagistigangssituationen auffangen zu kénnen und
die zum Teil problematischen Familiensituationernibksichtigen zu kénnen, wurde eine Verzahnung
von ambulanten und stationaren Schulungen angéstreth sollten die in verschiedenen Einrichtun-
gen gesammelten Erfahrungen gewinnbringend in dzdeNprojekt integriert werden. Die Erfahrun-
gen im Bereich von Diabetes und Asthma deuten iaefeffiziente Kombinationsméglichkeit von
ambulanten und stationdren Konzepten. Diese Umsgtistiauch durch gemeinsame Tagungen und
Konferenzen sehr gut gelungen und manifestiertsiahin einer gemeinsamen Tagung der AG
Asthma-Schulung und AGNES Anfang 2004 in Frankkart/

Evaluationen: Die Mitglieder der Projektgruppe vgten Uber umfangreiche Kenntnisse in der Eva-
luation von Therapiestudien (siehe Publikation&i. Daten wurden in der Methodik-Zentrale des
Instituts fir Sozialmedizin der Univ. Heidelberge{ter: Prof. Dr. T. Diepgen) erfasst und wurdentdor

kontrolliert und ausgewertet.
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Darstellung der inhaltlichen und methodischen Vbegesweise

Basisdiagnostik fiir die Evaluation *
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Untersuchungsgruppe |0 -7 Jahre Vorpubertar Jugendliche
8 - 12 Jahre 13 - 18 Jahre

Wer wird geschult? Eltern Kinder + Eltern Jugendliche

Schulungsprogramm Elternschulung Kinder + Eltern Jugendliche

Dauer des Schulungs- |6 x 2 Stunden Eltern in |6 x 2 Stunden Kinder in |6 x 2 Stunden Jugendlich
programms Gruppen Gruppen zusatzl. Eltern |in Gruppen
Art ambulant/ stationér ambulant / stationér ambulatdtionar

Ziele des Schulungs-

programms

Medizinische Inhalte (sie
he Protokoll AG I) + Psy-
chologische Inhalte

(Krankheitsmodelle, Juck
reiz-Kratzen, Eincremen,
Entspannung, Psychosoz
ale Aspekte) (siehe Protg
koll AG 1)

Medizinische Inhalte (sie
he Protokoll AG I) + Psy-
chologische Inhalte

-(Krankheitsmodelle, Juck
reiz-Kratzen, Eincremen,
iEntspannung, Psychosoz
-ale Aspekte) (siehe Protg
koll AG 1)

Medizinische Inhalte (sie
he Protokoll AG I) + Psy-
chologische Inhalte

-(Krankheitsmodelle, Juck

reiz-Kratzen, Eincremen,

-ale Aspekte) (siehe Protd
koll AG 1)

iEntspannung, Psychosozi

Messinstrumente fir

Eltern

FEN (= Fragebogen flr
Eltern von Neurodermitis
Kindern; Stangier et al.)
Lebensqualitat Eltern (vo
Ruden)

Juckreiz - Haufigkeit

Kratzen — Haufigkeit

FEN (= Fragebogen flr
Eltern von Neurodermitis
Kindern; Stangier et al.)
n_ebensqualitat Eltern (vo
Ruden)

Juckreiz - Haufigkeit

Kratzen - Haufigkeit

FEN (= Fragebogen flr
Eltern von Neurodermitis
Kindern; Stangier et al.)
n_ebensqualitat Eltern (vo
Ruden)

Juckreiz - Haufigkeit
Kratzen - Haufigkeit

=)
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Messinstrumente

fur Kinder

Keine

Coping-Fragebogen Neu
rodermitis CopeKi (Kup-
fer et al 2003) Juckreiz-

Kognitions-Fragebogen

JuckKi (Kupfer et al 2003)JuckJu (Kupfer et al 2004

Wissensfragebogen
Haut-Detektiv (Lob-
Corzilius et al ; einge-
reicht)

t Coping-Fragebogen Neut
rodermitis CopeJu (Kupfd
et al. 2003) Juckreiz-

Kognitions-Fragebogen

=

~—

Wissensfragebogen
Haut-Detektiv (Lob-

Corzilius et al eingereicht)

Messinstrumente

fur Behandler

Sozialdaten + Anamnese
(Erlanger Atopie-Score)
SCORAD (Schweregrad)
Okonomie-Fragebogen
(Haubrock)

Sozialdaten + Anamnese
(Erlanger Atopie-Score)
SCORAD (Schweregrad)
Okonomie-Fragebogen
(Haubrock)

Sozialdaten + Anamnese
(Erlanger Atopie-Score)
SCORAD (Schweregrad)
Okonomie-Fragebogen
(Haubrock)

* Es wurde wie geplant ein Zeitaufwand von 30-4:ien fur die Erhebungen bendtigt.

Die Begleitforschung ist mit einer standardisiefigfassung klinischer, anamnestischer und psycho-

sozialer Parameter erfolgt: Klinische Scores, Lelaalitat, Krankheitsbewaltigung, Juckreizkogniti-

on, Wissen uber die Erkrankung und KostenevaluddienVariablen wurden in den verschiedenen

Altersklassen mit unterschiedlichem Instrumentararmfasst, da nicht alle Instrumente fir alle Akers

klassen geeignet sind.

3.3

Intervention

Curriculum sowie Schulungs- und Trainingsmaterial

Ein ausfuhrliches Curriculum wurde nach den Vorgatber von der Projektgruppe erarbeiteten Rah-

menbedingungen zu Beginn des Projektes erstetle Etandardisierung der Schulungs- und Trai-

ningsmaterialien nach den Konsensusrichtlinie\(dage 1) war in der Modellphase vorgesehen und

fur alle Zentren verbindlich.
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Hauptinhalte der Schulung fir Kinder, Jugendlichd deren Eltern:

In den Schulungssitzungen werden folgenden Zietfolgg:

¢ Vermittlung von medizinischen Informationen

* Vermittlung von Informationen zur stadiengerechtEutbehandlung und deren Training

e Einlbung und Transfer in den Alltag

< Einblick und Erprobung in EntspannungsverfahreB(Z2rogressive Muskelentspannung, Phan-
tasiereisen, Autogenes Training)

* Umgang mit Juckreiz und Erarbeiten von Kratzaltévea

e Kenntnisse Uber mogliche Ausléser und deren Veramgjd

« Kenntnisse Uber geeignete diagnostische Malnaharériermeidung von Exazerbationen

e Eltern unterrichten, wie sie Juckreiz auslésendaraionen vorbeugen kdnnen

* Informationen zur Vermeidung von Irritationen uniiiefgien

e Mit den Kindern Wege zum Umgang mit psychosoziddefastungen erarbeiten und erproben

« Den Eltern eine Mdglichkeit zur Besprechung famdiéBelastungen im Zusammenhang mit der
Neurodermitis bieten (detaillierte Inhalte siehdlkationsverzeichnis, z. B. Scheewe et al. 1998)

* Vermittlung einer Selbstwahrnehmungstechnik alzigfle Intervention (Hautdetektiv)

« Angemessene Diagnostik von Auslésern und Vermeidimgoser Diaten

In einem kurzen Vorbereitungsgespréach wurden lehaitd Ziele der Schulung dargestellt und be-
sprochen. Zur Diagnostik hinsichtlich des Verlawtgde aul3er der Dokumentation des Hautbefundes
und psychologischer Fragebdgen ein standardisi8elsstbeobachtungsprotokoll eingesetzt werden,
das die Eltern am Ende jeder Beratung neu ausgigtdomkommen und zum ndchsten Termin ausge-
fullt wieder mitbringen sollten. Kratzdauer und ufigkeit sowie Starke des Juckreizes und des Krat-
zens werden damit erfasst und dokumentiert. Dierilbzw. ab dem 12. Lebensjahr auch die Kinder
und Jugendlichen selbst wurden dazu aufgefordefithaslitsefaktoren des Juckreizes oder Kratzens
zu achten und auch diese im Kratztagebuch zu vé&aneZusatzlich sollte die Aufmerksamkeit auf
die personlichen Ressourcen gelenkt werden und diegbositiven Erlebnisse und ,Verwdhneinhei-

ten“ dokumentiert werden.

Mit den Eltern und Kindern ab ca. 7 Jahren wurdetsjgannungsverfahren (z. B.: progressive
Muskelrelaxation, Phantasiereisen, Autogenes Trigjrdurchgefihrt. Die Eltern sollten darin unter-
stutzt werden, gelassener mit der HauterkrankuresKindes umzugehen und ihre eigene dadurch
bedingte Anspannung abzubauen. Die Kinder sollsanTaaining erlernen, um eigene Anspannung zu
erkennen und zu vermindern bzw. ihr vorzubeuges, siegh wiederum positiv auf die Haut auswirken

sollte.
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Bei Kindern unter 7 Jahren wird nur den Eltern daméspannungstechnik vermittelt, verbunden mit
der Empfehlung, die eigene innere Ruhe dem Kindralifiduelle Weise zu vermitteln, etwa indem
sie Geschichten erzahlen, die die Vorstellung vaheRund Kiihle ausdriicken (Friedrich und Friebel
1989).

Als Gedachtnisstitze und zur Vertiefung der Schggimhalte sollten die Teilnehmer zusatzlich am
Ende jeder Stunde die wichtigsten Inhalte der 8ijzn Form von schriftlichen Materialien mit nach
Hause nehmen koénnen. Dies wurde durch standatdigieneitsblatter, die fur alle Schulungszentren

gultig waren, durchgefthrt.

Einbeziehung der Eltern/Familie: Nicht nur das ndermitisbetroffene Kind alleine ist von seiner
Erkrankungssituation betroffen, sondern auch digsBercen und Potentiale der einzelnen Familien-
mitglieder und der Familie als Ganzes werden geftnghd kbnnen an ihre Grenzen stofl3en. Kind,
Neurodermitis und familidre Interaktionen sind enttbar miteinander verwoben und beeinflussen
sich wechselseitig. Von daher ist neben der peidiegh Ebene des Kindes stets auch die Ebene der
Familie mit einzubeziehen. Der alleinige Einbezog Mittern in die Schulungsprogramme birgt die
Gefahr in sich, von Expertenseite die Strukturarst@ndigkeiten und Ablaufe in Familien zu unter-
stitzen und zu verfestigen, die nicht zu einer flartaung und Entlastung filhren. Sowohl bei der
Informationsvermittlung, beim Therapiemanagemestaaich bei allen Fragen der Krankheitsbewadlti-
gung sollte daher stets die Familie als Ganzesskiktt werden. Erst dieser familienmedizinische

Ansatz ermdglicht vielfach einen Zugang und einséndnis der zugrundeliegenden Prozesse.

Das Ernahrungskonzept: Das Erndhrungskonzept wardesammenarbeit mit den Diatassistenten
und Okotrophologen einzelner Zentren zusammendtastel ist als Anhang im Protokoll der Arbeits-
gruppe Medizinische Inhalte abgedruckt. Dies sgifien ersten gemeinsamen Ansatz dar, der bei
Projektbeginn durch die Konsensusgruppe noch eibeaibeitet werden muss. Vor allem dieses
Konzept hat sich im Verlauf des Modellprojektesdreters bewéahrt und die Arbeitsgruppe Ernéhrung
bei Neurodermitis-Schulung hat inzwischen eineeméy Schulungskurs (1-tagig) fiir Okotropholo-
ginnen und Diatassistentinnen entwickelt, um diealte und Didaktik der Schulung spezifisch zu
erlernen. Manuale mit genauen Erndhrungsaspekterefiichiedene Nahrungsmittelallergien sind in
Zuge der AGNES-Umsetzung etabliert worden undestdiieute bereits Standards in der Nahrungs-

mittelallergieberatung dar!

Erarbeitung eines padagogisch-didaktischen KonzBpats padagogisch-didaktische Konzept wurde
als Rahmenbedingung von der Arbeitsgruppe Didakskellt und musste nach Genehmigung in der
ersten Modellphase noch in den Details bearbeiget@n. Inzwischen liegt ein fur alle giltiges Ma-

nual vor, das bereits mit den Erfahrungen aus @deijahrigen Verwendung korrigiert und zur Publi-
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kation vorbereitet wurde. An dem grundsatzlichemiapt hat sich nichts verandert, es sind lediglich

kleinere ,,Schonheitskorrekturen® erfolgt.

Qualifikation und Qualifizierung der Schulendeni Ben bisherigen theoretischen Vorarbeiten und
Schulungserfahrungen in anderen Bereichen wie laiddes und Asthma hatte sich folgende Zu-
sammensetzung des Schulungsteams sehr bewahmluddshalb auch bei dem geplanten Modell-

projekt tbernommen werden:

Das Schulungsteam musste aus folgenden Mitglidaestehen:

1 Arzt/Arztin: Neben der arztlichen Qualifikatiost ieine klinische Orientierung, eine Ausbildung in
dermatologischer Therapie; allergologischer Diatjkasid/oder padiatrischer Klinik notwendig und
wichtig fur eine qualifizierte Beratung.

1 Psychologe/Psychologin bzw. psychotherapeutidetegiiziner/in: Fur die Durchfihrung der Ent-
spannungstrainings und der psychologischen Unkeseinheit sowie fiir die Durchfiihrung der Erhe-
bung der psychologischen Variablen nebst deren Attswg durch entsprechende Statistik-
Programme (SPSS) sind entsprechende Kenntnissemaityv

1 Ernéhrungsberater/in: Zur Durchfihrung der Erndgsberatung und ggf. Zusammenstellung von
spezifischen Diat-Planen ist eine Ernahrungsbenatetwendig, die jedoch stundenweise fir die
entsprechenden Bausteine eingesetzt werden kaaQmlifikation setzt nicht unbedingt ein Studi-
um der Okotrophologie voraus, sondern kann auadh &irsbildung zur Diatassistentin sein mit Zu-
satzqualifikation in Erndhrungsberatung bei allcben Problemen.

1 Schulungspadagogen/in, soweit in dem Schulungigzarvorhanden.

1 Pflegekraft oder optional anderen Fachkraftedigoraktischen Ubungen der Hautbehandlung

durchfihren.

Die Qualifizierung der Schulenden erfolgte durchiifthe-Trainer-Kurse, die ebenfalls standardisiert
unter Absprache aller Neurodermitis-Akademien imeai 40-stiindigen Curriculum abgehalten wur-
den. Die Ausbildungsrichtlinien sind mit detailien Informationen zu beruflichen Voraussetzungen,
Curricula der Theoriebldcke, Hospitation und Sujgon dem Handbuch zum Qualitatsmanagement
zu entnehmen (s. Anlage Band 2). Hier sind ebenéddl Fortlaufenden qualitétssichernden Maf3nah-
men hinsichtlich Struktur- und Prozessqualitatdesthrieben, inklusive der regionalen QM Matrix.
Das Handbuch fir Qualitatsmanagement in der Neuantgtieschulung wurde von der Arbeitsgruppe
QM von AGNES analog zu dem QM-Handbuch der AG Asteohulung erarbeitet, auf der Jahresta-
gung 2004 in Frankfurt mit den Mitgliedern diskutiend ist fur alle Interessierten auf der Inteseet

te der AGNES beivww.uminfo.de ) und demnéachst unterww.neurodermitisschulung.dgnsehbar.

In Deutschland haben sich inzwischen knapp 1000 ddkumitis-Trainer solchen Kursen unterzogen,

so dass eine nahezu flachendeckende VerteilungNeonodermitis-Trainern in Deutschland zu ge-
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wahrleisten ist. Informationen hierzu sind fur diéeressierten ebenfallsvw.uminfo.deoder dem-

nachst Uber die Website der AGNE®w.neurodermitisschulung.dsu beziehen.

3.4 Evaluationsinstrumente

Neben einem ausfihrlichen Anamnesefragebogen mitd®mographischen Daten und detaillierten
Angaben zur bisher durchgefiihrten Therapie im Héktduf die 6konomische Evaluation wurden
klinische Daten wie SCORAD und der Erlanger Atepmre erhoben. Um die Schulungseffekte auf
die subjektiven Belastungen bei Patient und Anggbkarzu evaluieren, wurden eine Reihe von psy-
chologischen Fragebogen eingesetzt, die im Folgendker beschrieben sind. Alle Evaluationsin-

strumente sind in der Originalversion im Anhandogedruckt.

3.4.1 Juckreiz-Kognitions-Fragebogen (JKF) (Kupferet al 2003)

Juckreiz-Kognitions-Fragebogen fir Kinder (JUCKKI)
Juckreiz-Kognitions-Fragebogen fir Jugendliche (BUQ)

Die beiden Verfahren stellen auf der Konstruktelideatische Verfahren fur zwei verschiedene Al-
tersgruppen dar (JUCKKI, 8-12 Jahre; JUCKJU, 13de). Beide Verfahren erfassen zwei Ebenen
von Gedanken, wie sie bei auftreten von Juckreikarmmen (Bewadltigung und Katastrophisierung).
Neben der reinen Erfassung der Auspragung diesestikidkte, kdnnen die Fragebdgen auch zur The-
rapieevaluation eingesetzt werden. Die beiden Veefasind jeweils zweidimensionale Selbstbeurtei-
lungsverfahren die als Papier und Bleistift Testtgefuhrt werden. Beide kbnnen sowohl als Einzel-
wie auch als Gruppentest durchgefiihrt werden. B&rAdisfiillen des Fragebogens werden funf bis
zehn Minuten bendtigt. Die beiden Fragebdgen ezfaattersangepasst zwei Ebenen von Gedanken

bezuglich Juckreiz, wie sie bei bestimmten dernagfisthen Erkrankungen vorkommen.

Bei der Erstellung der Fragen wurde insbesondéfreiaa auch fiir jingere Kinder gut verstandliche
Formulierung geachtet. Die Verstandlichkeit wurdezahlreichen kleinen Stichproben immer wieder
Uberprift, bis eine Version der beiden Fragebogetag, die keine Verstandnisprobleme mehr bein-
haltete. Insbesondere bei dem Verfahren flir diggim Altersgruppe waren dabei zahlreiche Umfor-
mulierungen nétig.

Der JUCKKI besteht in der endgiiltigen Form austéis, der JUCKJU aus 18 Items, die auf funf-
stufigen Skalen von O=nie bis 4=sehr oft zu beartewmosind. Die Skalenwerte werden durch Auf-
summierung der zugehdrigen Items gebildet.

Beide Verfahren wurden an Stichproben von n=72 KIEund n=79 (JUCKJU) Probanden tber-
pruft. Die theoretisch erwarteten Skalen lie3eh di@bei weitestgehend bestétigen. Urspriinglich wa-
ren fur jede Skala 10 Items entworfen. Aufgrund zargeringen Ladungen oder von zu hohen Ne-

benladungen mussten insgesamt funf Items beim JUGKH zwei Items beim JUCKJU eliminiert
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werden. Die so revidierten Versionen wurden an gréf Stichproben erneut Uberprift (JUCKKI
n=170, JUCKJU n=138). Die folgenden Ergebnissedbexi sich auf diese Stichproben. Die Verfah-
ren kdnnen hinsichtlich der Durchfiihrung und Ausweg als objektiv angesehen werden.

Reliabilitat und Validitat wurde fur beide Fragelediggeprift und kénnen als gut bis sehr gut bezeich-
net werden. Die Ergebnisse hierzu sind publizi€upfer 2003). Fir beide Verfahren liegen Stichpro-
benkennwerte (Mittelwert, Standardabweichung) urckéntrangtabellen vor. Da beide Skalen des
JUCKJU und eine Skala des JUCKKI geschlechtsably@igd liegen auch geschlechtsspezifische

Kennwerte vor.

3.4.2 Krankheitsverarbeitungs-Fragebogen fir Kinderund Jugendliche mit Neuro-
dermitis (Kupfer et al 2003)

Belastungs-/Bewaéltigungsfragebogen Kinder (COPEKI),
Belastungs-/Bewaéltigungsfragebogen Jugendliche X0

Die beiden Verfahren stellen auf der Konstruktebdeatische Verfahren fir zwei verschiedene Al-
tersgruppen dar (COPEKI, 8-12 Jahre; COPEJU, 13ah8e). Beide Verfahren erfassen Aspekte die
bei der Krankheitsbewaltigung von Hauterkrankuniggevant sind. Neben der reinen Erfassung der
Auspragung dieser Konstrukte, konnen die Fragebégeh zur Therapieevaluation eingesetzt wer-
den. Die beiden Verfahren sind mehrdimensionalbsie¢urteilungsverfahren die als Papier und
Bleistift Test durchgefiihrt werden. Beide kénnewalol als Einzel- wie auch als Gruppentest durch-

gefuhrt werden. Fir das Ausflllen des Fragebogemdem flnf bis zehn Minuten benétigt.

Beide Verfahren erfassen Konstrukte, die Teil dexrkkheitsbewaltigung bei Kindern und Jugendli-
chen mit Hauterkrankungen sein kdnnen. Mit altegspassten Fragen werden bei den Kindern zwel
und bei den Jugendlichen drei Ebenen der Krankimaéltigung erfasst. Bei beiden Altersgruppen
beinhaltet eine Skala Fragen zu ,sozialen Angsterigrund der Erkrankung und eine weitere Skala
LHilflosigkeit und depressive Einstellung beziglidér Erkrankung®. Im Fragebogen fur Jugendliche
wird zusatzlich eine Skala ,Belastungen aufgrundet&rankung” erhoben. Bei der Erstellung der
Fragen wurde andererseits insbesondere auf eifief@ugingere Kinder gut verstandliche Formulie-
rung geachtet. Die Verstandlichkeit wurde an zattien kleinen Stichproben immer wieder tber-
prift, bis eine Version der beiden Fragebtgen god#e keine Verstandnisprobleme mehr beinhalte-
te. Insbesondere bei dem Verfahren flr die jungéiersgruppe waren dabei zahlreiche Umformulie-

rungen noétig.

Der COPEKI besteht in der endgtltigen Version du#@ms, der COPEJU aus 22 Items, die auf
funfstufigen Skalen von 0="trifft gar nicht zu" bis="trifft sehr stark zu“ zu beantworten waren. Die

Skalenwerte werden durch Aufsummierung der zuggkdaritems gebildet.
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Die Verfahren kdnnen hinsichtlich der Durchfiihrumgl Auswertung als objektiv angesehen werden.
Insgesamt sind die Reliabilititen der Skalen ats gat zu bezeichnen. Geringfligige Abstriche sind
allerdings bei der Skala ,Belastung durch die Bnkeang“ des COPEJU zu machen. Die Validitét
wurde als konvergente Validitat mit SCORAD und Jeckognition gepruft.

Fur beide Verfahren liegen Stichprobenkennwertdtéiiert, Standardabweichung) und Prozent-
rangtabellen vor. Da beide Skalen des COPEKI und 8kala des COPEJU geschlechtsabhangig sind

liegen auch geschlechtsspezifische Kennwerte vor.

3.4.3 Fragebogen zur Krankheitsverarbeitung der Ekrn von neurodermitiskranken
Kindern (FEN) (Stangier et al 1996)

Der FEN erfasst spezifische Dimensionen der Begudliy von Problemen, mit denen Mutter und
Vater von Neurodermitis-kranken Kindern konfrontserden. Er umfasst 4 Skalen mit insgesamt 22
Items. Die in den Items formulierten Aussagen werdef finfstufigen Ratingskalen danach einge-
schatzt, in welchem Ausmal? sie zutreffen (von l#idngot nicht zutreffend bis 5=sehr stark zutref-

fend). Die Skalen beziehen sich auf folgende Dinogren:

FEN 1. Aggression beziiglich Kratzen (8 Items)

Diese Skala bezieht sich inhaltlich auf emotioridaktionen auf das Kratzen des Kindes, die durch
Hilflosigkeit und Aggression aufgrund von Uberfordieg gekennzeichnet sind. Erhohte Werte lassen
auf Aggression im Umgang mit dem Kratzen des KirstdggieR3en, die zurtickzufuhren ist auf Hilflo-
sigkeit. Beispielitem: ,Ich habe das Gefuhl, meimdversucht manchmal, durch Kratzen mich zu

provozieren®

FEN 2. Protektives Verhalten (7 Items)

Diese Skala kennzeichnet eine vermehrte Zuwendaggrgiber dem Kind, das aufgrund der Krank-
heit als besonders schutzbedurftig wahrgenommesh ®ithéhte Werte sind im sinne einer stark be-
hiatenden bis Giberbehitenden Haltung gegentiber deanzki interpretieren. Beispielitem: ,Mein

Kind braucht wegen der Hauterkrankung mehr Zuwegdls andere”.

FEN 3: Kontrolle von Kratzen (4 ltems)

Dieses Skala umfass Feststellungen, die sich dafsahiedliche Versuche, das Kratzen zu kontrollie-
ren, beziehen. Erhéhte Werte sprechen fir eine eferie Aufmerksamkeit und Kontrollversuche, die
sich auf das Kratzen beziehen. Beispielitem: ,Wiehrfeststelle, dass sich mein Kind kratzt, mache

ich ihm Vorwdurfe".
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FEN 4: Negative Behandlungserfahrungen (3 Items)

Diese Skala thematisiert die erfolglose Suche @t Behandlung (,doctor-shopping”) und Hilflo-
sigkeit aufgrund der fehlenden Einflussmdglichkeigeif die Krankheit. Erh6hte Werte weisen auf
eine demoralisierte Einstellung und negative Erwagen beziiglich der Behandlung hin. Beispiel-
item: ,Wegen der Hauterkrankung meines Kindes helfbechon viele frustrierende Arztbesuche hin-

ter mich gebracht".

Bei der Testkonstruktion wurden 92 Mutter und 6@evausammengefasst. Das Verfahren kann
hinsichtlich der Durchfiihrung und Auswertung algettiv angesehen werden. Reliabilitat und Vali-
ditat das Fragebogens ist geprift und publizidit.das Verfahren liegen Stichprobenkennwerte (Mit-
telwert, Standardabweichung) und Prozentrangtabgtie. Da die Skalen geschlechtsabhangig sind,
liegen die Prozentrangtabellen fur Mitter und V@etrennt vor. Der FEN wurde bereits in einer Rei-
he von klinischen Studien eingesetzt und erprotdtamliegen daher einige Vergleichsstichproben

Vvor.

3.4.4 \Wissenstests

Die Vermittlung von Wissen ist ein wichtiger, weanch nicht der entscheidende Teil einer Patienten-
schulung. Das zu vermittelnde Wissen ist hinsichtiler Handlungsrelevanz fiir den Patienten (oder
dessen Eltern) kritisch zu Uberprifen. Abstraktésséh hat fir den Lebensalltag kaum, wenn Uber-
haupt, Einfluss auf den Krankheitsverlauf und deesnkheitserleben. Diese Voruberlegungen waren
nicht nur bei der Entwicklung der Schulungsprogramsondern auch bei der Entwicklung der Mess-
instrumente zur Wissensuberprifung handlungsleitendorabuntersuchungen wurde ein Itemblock
entwickelt und evaluiert, in dem das Basiswissegr iilie Haut (Hauaufbau, Haufunktionen etc.), die
Erkrankung und die Behandlungsmdglichkeiten erfasstie. Darliber hinaus wurden drei Itembldcke
entwickelt, die mdgliche Verhaltensweisen bei eimgtierschiedlich starken Verschlechterung des
Hautzustandes untersuchten. Die Abstufung reiotite,ginfachem Juckreiz” bis hin zu ,Juckreiz mit
gerdteter Haut und Schwellungen®. Fir jeden tymscHautzustand wurden Behandlungsmdglichkei-
ten aufgezabhilt, die die Kinder und Jugendlichenisa&ren Eltern als ,richtig* oder ,falsch* einstu-
fen sollten. Damit wurde eine Verhaltensprobe mssedurchgefiihrt.

Die Fragen aller vier ltemblocke wurden auf diel ddéersgruppen (Erwachsene, Kinder und Jugend-

liche) abgestimmit.
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3.4.5 Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen (Bllinger/Ravens Sieberer 2003)

Zur Beschreibung der Lebensqualitéat bei Kindern dungendlichen mit Neurodermitis wurden Teile
des krankheitsspezifischen Neurodermitis-ModulsKIBEDL®-Fragebogens von 1999 eingesetzt.
(Bullinger & Ravens-Sieberer 1999)

Die Kinder und Jugendlichen werden aufgeforderzuireuzen wie haufig welche Gedanken auftre-
ten, wenn ihre Haut juckt. Diese Gedanken sincem iems formuliert. Bei der Antwort kénnen sie
zwischen nie bis sehr oft (flinfstufig) wahlen. Edawerden soll die Selbstbeurteilung der Kindet un
Jugendlichen bezlglich ihrer gesundheitsbezogerbrrisqualitdt. Errechnet wurde aus den ersten
12 Items ein Summenscore. Hohere Werte entsprashenhéheren Lebensqualitat. Die psychomet-

rischen Daten zu diesem Fragebogen sind publi&ertens-Sieberer 2003).

3.4.6 Lebensqualitat der Eltern (von Rueden 1999)

Dies ist eine krankheitsspezifisches Instrumerd,zla Erfassung der Auswirkungen einer Neuroder-
mitis des Kindes auf die Eltern entwickelt wurds.liesteht aus 26 Items, die in 5 Subskalen folgende
Bereiche abbilden: Psychosomatisches Wohlbefinrdleswirkungen auf das Sozialleben, Zufrieden-
heit mit der medizinischen Versorgung, emotiondlergang mit der Erkrankung und Akzeptanz der
Erkrankung. Der Fragebogen wurde an einer Sticlgovoim 365 Elternteilen validiert, die Ergebnisse

sind publiziert (von Rueden 1999).

3.5 Statistik

3.5.1 Studiendesign

Um die Effektivitat der Neurodermitis-Schulung zutersuchen, wurde die Studie als randomisierte,
klinisch kontrollierte, multizentrische Studie ategt. Um dabei den Bedurfnissen der Neurodermi-
tispatienten entgegenzukommen und dennoch geniRgrehten in die Kontrollgruppe randomisie-

ren zu kénnen, wurde die Kontrollgruppe als Wartgkalgruppe definiert.

3.5.2 Fallzahlschatzung

Um die Ergebnisse der ZielgrofRen bei einer mittidris kleinen Effektstarke mindestens auf dem
5%-, eher aber auf dem 1% Niveau bei einer gutatsiégke abzusichern, wurden 168 Probanden pro
Interventionsgruppe (Schulung oder Kontrolle) unadl pltersgruppe geplant. Eine Dropout-Rate von
20% wurde eingeplant. Da urspringlich 4 Altersgerpgeplant waren, ergab sich eine geplante Fall-

zahl von 1336 Probanden insgesamt.
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3.5.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Diagnose einer Neurodermitis nach den Kriterien Manifin und Rajka

(1980), ggf. modifiziert nach den neuen LillehamKeiterien (Diepgen & Schultz-Larsson 1994).
SCORAD-Werte zum Zeitpunkt 920 Punkte.

Uberwiegen der Neurodermitis bei gleichzeitig blestelem Asthma oder allergischer Rhino-
konjunktivitis.

Keine anderen chronischen Erkrankungen.

Alter je nach Gruppe zwischen 0 und 18 JahreneimFamilie mit den Eltern oder Alleinerziehenden
lebend.

Ausreichend deutsche Sprachkenntnisse zur Kommiimrikimnerhalb der Schulungen bzw. zum

Beantworten der Fragebotgen.

3.5.4 Randomisierung

Die Randomisierung wurde zentral durch das Datednzenin Heidelberg durchgefiihrt: Zeigten Pati-
enten in einem Schulungszentrum Interesse an eS8udmlungskurs, wurden sie dem Koordinie-
rungszentrum gemeldet. Die Einteilung in Kontroltw. Schulungsgruppe wurde zufallig vorge-
nommen, eine Patientennummer vergeben und dasisggdr Randomisierung in einem verschlos-
senen Umschlag dem jeweiligen Studienzentrum ulinDiese Prozedur wurde gewéhlt, um die
initiale Verblindung zu garantieren.

Name und Anschrift der Studienteilnehmer mitsamtRindkomisierungsliste und der Patienten-
nummer wurden auf einem nicht 6ffentlich zugéngichmit einem Passwort geschitztem Rechner

gespeichert, um den Schutz der persénlichen Datgewahrleisten.

3.5.5 Datenerfassung

Die Erfassung der Daten erfolgte dezentral in je@tundienzentrum. Eine standardisierte Erfas-
sungsmaske in Microsoft ACCESS wurde vom Koordimgszentrum Heidelberg den Zentren zur
Verfigung gestellt. Die Zentren sendeten die anoegfassten Daten mittels e-Mail an das Koordinie-
rungszentrum Heidelberg. Dort wurden Plausibil#@tecks vorgenommen und Unstimmigkeiten an
die Zentren zuriick gemeldet. Als alle Daten im Kwierungszentrum eingetroffen waren und alle
Fragen beantwortet waren bzw. es klar war, dagsAgitwort nicht mehr zu bekommen war, wurde

die Datenbank geschlossen, um die entgultigen Adangen vornehmen zu kénnen.
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3.5.6 Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem PragraSAS Version 8.2 WIN. Die graphische Auf-
bereitung der Daten erfolgte mit SAS und MicrogORCEL. Als deskriptive statistische Kenngrol3en
wurden bei stetigen Parametern oder Scores Mitte\8eandardabweichung, die Grenzen des 95%
Konfidenzintervalls, Minimum, Median und Maximumdtienmt, bei kategoriellen Parametern wur-
den absolute und relative Haufigkeiten bestimmt.

Zur Uberprifung der Randomisierung wurden die arestischen Daten (Alter, Geschlecht, initialer
SCORAD) der Schulungs- und Kontrollgruppe verglithe

Mdogliche Unterschiede zwischen der Schulungs- wrdkantrollgruppe zum Zeitpunkt T2 bzw. T3
wurden mit Hilfe des Fisher’s exact Test bei kategdlen Parametern gepriift, bei stetigen Daten oder
Scores wurden kovarianzanalytische Verfahren angeétyavobei der Parameter zum Zeitpunkt TO als
Kovariable in das Modell genommen wurde, um moéglithterschiede zum Zeitpunkt TO in die Be-
rechnung mit einzubeziehen.

Des weiteren wurde ein multiples logistisches Regjomsmodell berechnet, um zu bestimmen, wel-
che Faktoren den Response beeinflussen. Der Respamglefiniert als ein Riickgang des SCORAD-
Scores um 50% an T3 bezogen auf TO. Als méglictkéolFen wurden dabei das Alter des Kindes, das
Geschlecht, Teilnahme an der Schulung, der SCORADR:A TO, der Erlanger Atopie-Score,
Haustiere, Stillverhalten und familiare Belastunity Asthma, atopischem Ekzem und Rhinitis unter-

sucht.

3.5.7. Datenschutz/Einblick in Originalkrankenunterlagen

Die Namen der Patienten und alle anderen verttati¢dnformationen unterliegen der arztlichen
Schweigepflicht und den Bestimmungen des Bundesseleitzgesetzes. Eine Weitergabe der gespei-
cherten Daten zur wissenschaftlichen Auswertungigirhur in anonymisierter Form. Damit wurden

die Datenschutzbestimmungen eingehalten
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4 Ergebnistell
4.1 Basiskohorte

4.1.1 Ablauf des Rekrutierungsprozesses

Abbildung 1

Drop Out
12 * SCORAD zu Beginn <20
6 * weniger als 50% Schulungstermine

Kontrolle-
gruppe

Schulungs-
gruppe

Insgesamt wurden 1010 Teilnehmer zur Randomisieamngdas Datenzentrum gemeldet. Aufgrund
der vorgegebenen Einschlusskriterien (SCORAD >= 2@issten schon bei Erst-Untersuchung 12
Teilnehmer ausgeschlossen werden, deren SCORABri@nhgsuntersuchung im Studienzentrum

< 20 Punkte war. Ein weiteres Einschlusskriteriuar fiir die Teilnehmer der Schulungsgruppe, dass
sie mindestens 50 Prozent aller Schulungstermisedben. Dies wurde mit unterschiedlichen Be-
grindungen von sechs Studienteilnehmern nichtlerfal

Zu Studienbeginn (TO) liegen Daten von 992 Teilnelmder Studie vor (siehe Abb. 1). Entsprechend
der zufalligen Zuteilung in Schulungs- bzw. Wartekollgruppe war jedes der beiden Kollektive mit
496 Teilnehmern besetzt.

Ein halbes Jahr nach Beginn (4 1/2 Monate) der IBolgikonnten in den Studienzentren die Erhe-

bungen bei insgesamt 703 Teilnehmern durchgefiérten.
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Ein Jahr nach Schulungsbeginn wurden die Teilnetemezrut in den Studienzentren befragt und un-
tersucht. Hierbei konnten insgesamt 823 Teilnehumégrsucht werden, was einer 1-Jahres-Drop-

Out-Rate von 17% entspricht. Die Drop-Out-Ratedén\Wartekontrollgruppe mit zum Ende 377 Teil-
nehmern war mit 24% entsprechend der Erwartundidedntdher als bei den Teilnehmern der Schu-
lungsgruppe (50 Drop-Outs entspricht 10%). Damitrite trotz nicht ausreichender Rekrutierung zu

Beginn die Teilnehmerzahl entsprechend der erréehrieallzahl anndhernd erreicht werden.

4.1.2 Studienkollektiv

Die Altersverteilung der gesamten Studienpopulatind entsprechend unterschiedlichen Schulungs-
konzepte dargestellt unter der Mal3gabe, dass derduicherfragebogen sowohl zu Studienbeginn als
auch ein Jahr danach vorliegt.

An der Elternschulung fir die 0 bis 7 jahrigen kéndhahmen 274 Eltern teil, das entsprechende Ver-
gleichskollektiv ist mit 244 Teilnehmern geringfgdieiner.

Fur die 8 bis 12-jahrigen Kinder wurde parallel Elternschulung auch eine separate Kinderschulung
durchgefiuihrt. Entsprechend der geringeren Altersspd4 Jahre) ist die Teilnehmerzahl mit 102 re-
spektive 83 Teilnehmern nur halb so grofl3, was 2#& Rrozent der gesamten Studienpopulation ent-
spricht. Fur die Jugendlichen zwischen 13 und b8elawar ausschlief3lich die Patientenschulung
vorgesehen, eine Elternschulung fand bei Teilnehrdexser Altersklasse nicht statt. Die Schwierig-
keit, in dieser Altersgruppe Patienten zur Studigmahme zu gewinnen zeigt sich in der geringeren
GrofRe des Subkollektivs. Hier konnten 70 TeilnehdesrSchulungsgruppen mit 50 Teilnehmern aus

der Wartekontrollgruppe verglichen werden (Tab. 4).

Tabelle 4

Studienpopulation
(TO und T3 vorhanden)

Schulungsgruppe Kontroligruppe  Gesamt

N % N % N %

0-7 Jahre 274 61,4 244 64,7 518 62,9
8-12 Jahre 102 22,9 83 22,0 185 22,5
13-18 Jahre 70 15,7 50 13,3 120 14,6

Gesamt 446 100,0 377 100,0 823 100,0
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4.1.3 Zusammensetzung der Studienpopulation nachngielnen Studienzentren

In sieben ambulanten Studienzentren wurden diel@aben durchgefiihrt. Die Teilnehmerzahlen der
einzelnen Zentren war je nach lokalen Rekrutiermiggichkeiten unterschiedlich. Die Studienzent-
ren GiefRen, K6In und Osnabriick rekrutierten jel&Q. Personen, gefolgt von den Zentren Berlin und
Erlangen mit 131 bzw. 104 Teilnehmern. In Hannaverden 67, in Minchen 62 Teilnehmer in die

Studie rekrutiert.

Abbildung 2
n
175 4 157
151 151 136
150 -
131
125 A 37
104 35
100 -+
75 - 67 62
50 - 41
25 | W 13-18 Jahre
[0 8-12 Jahre
0 - ‘ ‘ ® 0-7 Jahre
BE ER Gl HA KO MU oS Sy
Zentrum

4.1.4 Altersverteilung der Studienpopulation

Tab. 5 zeigt die hohere Besetzung der Alterskli@dsis 7 Jahre, was in allen Studienzentren festge-
stellt werden kann (mit Ausnahme des stationaradi&hzentrums Sylt, in dem vorrangig altere Ju-
gendliche geschult wurden). Lediglich in Kéln wurga deutlich geringerer Anteil jugendlicher Pati-
enten (13 bis 18 Jahre) geschult (6,6 Prozent).
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Tabelle 5

Stationar
AltersgrupprAmbulante Schulungszentren
Schulung

Berlin  ErlangenGiessen Hannover Kdln Mudnchen OsnabrickGesamt  Sylt

N % N % N % N % N % N % N % N % N %
0-7 Jahre 79 60,364 61,594 59,945 67,2 104 68,950 80,6 82 54,3 51862,9 32 235

8-12 Jahre 28 21,422 21,235 22,311 16,4 37 24,54 6,5 48 31,8 185225 41 30,1

13-18 Jahre24 18,318 17,328 17,811 16,4 10 6,6 8 12,9 21 13,9 12014,6 63 46,3

Gesamt 131 100 104 100 157100 67 100 151100 62 100 151 100 823100 136100

4.1.5 Unterschiede zwischen der Schulungsgruppe ugr Wartekontrollgruppe zu

Studienbeginn

Das Ziel, nachzuweisen, dass die Schulung einégegfohe Intervention ist und die Schulungserfolge
auch Uber einen Zeitraum von einem Jahre anhalédrt, voraus, dass die beiden Kollektive sich in
ihrer Ausgangssituation nicht voneinander untersigme Zu diesem Zweck wurde eine zufallige Zu-
teilung der Teilnehmer in Schulungsgruppe und Wart&ollgruppe durchgefihrt. Trotzdem bleibt
zu Uberprifen, ob die Ausgangsmittelwerte der Ziidlken zu Beginn der Studie in beiden Kollektive
bis auf zufallige Schwankungen gleich sind. Diesdwdurch die folgenden Tabellen 6a - 6d gezeigt,

in dem die Mittelwerte der Zielkriterien mit ihré&@%% Konfidenzintervallen dargestellt werden.
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Tabelle 6a

Ambulante Schulungszentren

Schulungsgruppe Kontrollgruppe
N Mw. 95%CI N Mw. +95%ClI
SCORAD

0-7 274 41,1 +1,9 244 40,6 +1,9
8-12 102 41,8 +3,2 83 40,4 3,3
13-18 70 43,1 +3,4 50 40,4 +3,9

Atopie Score

0-7 223 12,8 +0,7 196 12,6 +0,7
8-12 87 14,7 +1,3 67 14,7 +1,6
13-18 51 15,7 1,5 44 16,8 1,5

Die Zielkriterien SCORAD und Atopie Score aus dentddsucherfragebogen geben einen Hinweis
auf die Situation der Neurodermitis der Patienizer. SCORAD war zu Beginn der Studie in beiden
Kollektiven auf Grund des vorgegebenen Einschlutsiums relativ hoch (zwischen 40,4 und 43,1
Punkten Tab. 6a). In den jeweiligen Altersklassad die Konfidenzintervalle vergleichbar grof3 und
Uberlappen sich gegenseitig, was daflr spricht dia die Mittelwerte nicht voneinander unter-
scheiden.

Gleiches qilt fiir den Atopie-Score, der bei den jahrigen und bei den 8-12-Jahrigen identisch ist.
Bei den Jugendlichen ist der Atopie-Score um elankt unterschiedlich, aber auch hier Gberlappen

die Konfidenzintervalle..
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Tabelle 6b

Ambulante Schulungszentren

Schulungsgruppe Kontrollgruppe
N Mw. 95%CI N Mw. +95%ClI

FEN

Aggression bezlglich Kratzen
0-7 270 16,7 10,7 237 16,7 10,8
8-12 90 17,6 1,3 74 16,2 1,2

Protektives Verhalten

0-7 263 16,1 +0,6 232 16,4 +0,7
8-12 89 17,6 +1,3 72 17,9 +1,2
Kontrolle von Kratzen

0-7 272 10,4 +0,3 241 10,7 +0,4
8-12 92 11,0 +0,6 73 10,1 +0,7
Negative Behandlungserfahrung

0-7 271 8,6 +0,4 242 8,8 0,3
8-12 91 9,4 +0,6 73 8,6 0,7

Im Elternfragebogen wurden mehrere Skalen abgefdégyin verschiedenen Teilscores Antwort auf
Fragen zum Umgang mit der Krankheit, auf Frager_elnbensqualitat und auf Fragen zum der Wis-
sen Uber die Erkrankung Neurodermitis geben sollten

Da die Eltern nur bei Kindern unter 13 Jahren geeturden, liegen Daten zu diesen Parametern bei
den Jugendlichen (13 bis 18 Jahre) nicht vor.

Die Vergleiche der Sub-Indizes aus dem FragebageBlfern neurodermitiskranker Kinder (FEN)
zeigen keinerlei Unterschiede. In allen Einzel-8sokggression bezlglich Kratzen, protektives Ver-
halten gegenlber der Neurodermitis, Kontrolle destz€rn und negative Behandlungserfahrungen

liegen die Mittelwerte so dicht beieinander, dadbst die engen Konfidenzintervalle tberlappen.



Tabelle 6¢

Ambulante Schulungszentren

Schulungsgruppe Kontrollgruppe
N Mw. +95%Cl N Mw. +95%ClI

Lebensqualitat Eltern

psychosomat. Wohlbefinden

0-7 266 29,3 11,0 238 29,1 +1
8-12 88 31,6 11,6 70 31,2 1,5
Auswirkungen auf das Sozialleben

0-7 271 24,9 10,5 239 24,4 10,6
8-12 87 25,6 1,0 74 26,0 11,0
Zufriedenheit mit der med. Versorgung

0-7 262 16,1 10,5 238 15,9 +0,6
8-12 87 17,0 0,8 71 17,4 1,0
Umgang mit der Neurodermitis

0-7 271 13,8 10,4 236 14,3 10,5
8-12 91 13,8 10,7 75 14,6 10,7
Akzeptanz der Erkrankung

0-7 272 7,1 10,2 241 7,0 10,3
8-12 90 7,3 10,4 75 7,4 0,4
Kinder Fragebogen

8-12 96 46,7 £17 77 47,4 +1,7

Jugend Fragebogen
13-18 67 46,6 1,6 48 46,1 2,3

38
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Die Lebensqualitat wurde in unterschiedlichen Skate Elternfragebogen erhoben. Die Mittelwerte
der verschiedenen Sub-Scores beziiglich psychosmhath Wohlbefinden, Auswirkungen auf das
Sozialleben, Zufriedenheit mit der medizinischemséegung, den Umgang mit der Neurodermitis des
Kindes und der Akzeptanz der Erkrankung zeiger@asgjentberstellung von Schulungsgruppe und
Wartekontrollgruppe nur minimale Unterschiede, vedisibei Beachtung des Konfidenzintervalls
sicherlich kein Unterschied festgestellt werdenrkdbas Gleiche gilt fir die Scores zur Lebensquali-
tat, welche auch im Kinderfragebogen bei den 8&tziden und im Jugendfragebogen (13-18 Jahri-

gen) erhoben wurde.

Tabelle 6d

Ambulante Schulungszentren

Schulungsgruppe Kontrollgruppe
N Mw. 95%CI N Mw. +95%ClI

Allgemeines Wissen zur Haut

Elternfragebogen
0-7 230 18,8 10,2 198 18,7 10,3
8-12 72 18,9 0,5 57 19,0 10,7

Kinderfragebogen
8-12 85 13,9 10,5 67 13,8 10,6

Jugendlichefragebogen
13-18 56 17,5 0,5 42 16,6 +0,7

Sowohl im Eltern-Fragebogen wie auch im FragebagerPatienten wurde das Wissen zur Haut und
das Wissen Uber Neurodermitis abgefragt. Zu BederrStudie wurde ein mittlerer Score von ca.19
Punkten festgestellt. Diese Werte sind mit denendam Fragebogen fur Kindern und Jugendliche
nicht vergleichbar, weil es sich um unterschieditfistrumente handelt. Wichtig an dieser Stelle ist
jedoch, dass sich kein Unterschied zwischen Tehegh der Schulungsgruppe und Teilnehmern der

Wartekontrollgruppe zeigt.
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4.2 Ergebnisse der ambulanten Schulung

4.2.1 Untersucherbogen

4211 SCORAD

Der SCORAD erfasst neben den objektiv morphologiactieranderungen der Haut auch das Ausmalf
der betroffenen Hautareale. Zusatzlich flieRenen 8CORAD die subjektiven Parameter Schlaflo-
sigkeit und Juckreiz ein. Dieses als Hauptzielkiita definierte Merkmal unterscheidet sich zu Be-
ginn der Studie zwischen den Kollektiven in keider drei Altersgruppen. Die relativ hohen Aus-
gangswerte zu Studienbeginn (Abb. 3) sind nicheétztiuf das Einschlusskriterium SCORAD >= 20
zuruickzufuhren. Vergleicht man die Mittelwerte &@hulungsgruppe und der Wartekontrollgruppe zu
Studienbeginn mit den Mittelwerten, die ein Jalem&0 erhoben wurden, ist festzustellen, dass sich
die SCORAD-Werte in beiden Kollektiven verbesseabén. In der Schulungsgruppe sind in die
SCORAD-Werte zu T3 im Mittel zwischen 16 und 20 Ren erniedrigt. Die 95% Konfidenzinterval-
le der Mittelwerte zeigen, dass die VerbesserurdemGruppe der 0-7-jahrigen und der 8-12-jahrigen
sowohl in der Kontrollgruppe wie auch in der Scimgisgruppe signifikant ist. In der Altersgruppe 13-
18 gilt dies nur in der Schulungsgruppe. Testet demUnterschied in jeder Altersklasse zwischen
den beiden Kollektiven mit Hilfe kovarianzanalytigse Methoden, so schneidet die Schulungsgruppe

hochsignifikant besser ab.

unt herb : RAD
ntersucherbogen:SCO E Schulungsgruppe

W Kontrollgruppe
p<0,0003 p<0,0027 p<0,0001
45 4
40 o
35
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25 4 23,7
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TO T3 TO T TO
0-7 Jahre 8-12 Jahre 13-17 Jahre

(SG=274:KG=244) (SG=102;KG=83) (SG=69;KG=50)

Abbildung 3
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Beim Vergleich der individuellen Verbesserung (Bitfinz T3-T0) des SCORADs in Abbildung 4-6

wird in allen Altersgruppen bei beiden Kollektivsfgestellt, dass die Mittelwerte ein Jahr nach Schu
lung besser sind. Auch bei dieser Darstellung wdédtlich, dass in allen drei Altersgruppen die Schu
lungsgruppe hochsignifikant besser abschneidetialgvartekontrollgruppe. Wahrend in den Schu-
lungsgruppe die SCORAD-Werte in den einzelnen Akaissen um 16 bis etwa 20 Punkte niedriger
liegen, ist die Reduktion in der Kontrollgruppeitgth funf bis 10 Punkte.

Untersucherbogen:SCORAD e Schulungsgruppe

-=-Kontrollgruppe

5

p<0,0003 p<0,0027 p<0,0001
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-5 i =5,
-7,8
-10 A

-15 $-16,0
}717,5 I
20 I.m

-25

SG KG SG KG SG KG
(n=274) (n=244) (n=102) (n=83) (n=69) (n=50)
0-7 Jahre 8-12 Jahre 13-17 Jahre

Abbildung 4

4.2.1.2 Objektiver SCORAD

Wenn die beiden subjektiven Kriterien des SCORAEkdeiz und Schlaflosigkeit nicht beriicksichtigt
werden, erfasst der ,,objektive SCORAD" im Verglemim Hautdetektiv neben dem Schweregrad

der Erkrankung zusatzlich noch das Ausmalf? der fiietien Hautflache.

Die Mittelwerte des objektiven SCORAD liegen umchschnittlich 8 bis 10 Punkte niedriger als die
des ,Gesamt SCORAD". Die Wegnahme des Einflusskektiver Angaben fihrt zu einem leicht
geandertem Ergebnis. Zu Beginn unterscheiden s&cNitelwerte der beiden Kollektiv in der drei
Altersklassen nicht signifikant, allerdings sin@ dinterschiede in allen Alterklassen groRer im Ver-
gleich zum SCROAD geworden. Bei der Wartekontraifigre ist jetzt lediglich in der Altersklasse O

bis 7 Jahre ein deutlicher Unterschied ein Jahin Eastuntersuchung ersichtlich, wogegen sich in der
Schulungsgruppe die Mittelwerte in allen drei Atlessen verbessern. Die Veranderung zwischen den

beiden Kollektiven ist in alle Altersgruppen hodrsfikant (p<0,01).
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Abbildung 5
t h :
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Vergleicht man die Mittelwerte in den drei Alteraksen nicht querschnittlich, sondern berechnet zu-
nachst die Differenz der Verdnderung gegentberAlesgangswert, ist festzustellen, dass in beiden
Kollektiven in allen Altersklassen eine signifikarBBesserung stattgefunden hat. In den verschiedenen
Altersklassen der Wartekontrollgruppe liegen didgtdhverte nach einem Jahr ca. 5 bis 9 Punkte nied-
riger als bei Studienbeginn. In der Schulungsgr.gipe die Mittelwerte der Verdnderungen zwischen
12,3 bis 15 Punkte, je nach Altersgruppe. Die Vee@nngen in der Schulungsgruppe ist in allen drei

Altersklassen hochsignifikant besser als die Ves#@madg in der Wartekontrollgruppe.
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Abbildung 6
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4.2.2 Elternbogen

4.2.2.1 Hautdetektiv

Der Hautdetektiv ist eines der Zielkriterien, denwntersuchern dokumentiert werden, um Schwere
und Auspragung der Neurodermitis abzuschatzen e[8&ala setzt sich aus sechs verschiedenen I-
tems zusammen. Es besteht eine gewisse Ubereinstigjmaum SCORAD. In allen drei Altersklassen
(Abb.: 7) unterscheiden sich die Ausgangswerte dvas den beiden Kollektiven nicht. In den Al-
tersklassen 0 bis 7 Jahre und 8 bis 12 Jahre windiden Kollektiven eine Verbesserung des Scores
festgestellt. In der Altersklasse 13 bis 18 Jasireine zeitliche Verbesserung nur in der Schukungs
gruppe festzustellen. Bei Vergleich der beiden &dllve miteinander zeigen sich auch noch 12 Mo-
naten nach Schulung in allen drei Altersklassernignifikant bessere Scores in der Schulungsgrup-

pe gegenuber den Index-Werten in der Wartekontuglige.

t h : i
Untersucherbogen:Hautdetektiv B Schulungsgruppe

W Kontrollgruppe
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Abbildung 7

Die individuelle Verbesserung des Indizes Hautdate#sst sich beschreiben, indem der zu TO fest-
gestellte Wert von dem Score zu T3 subtrahiert vitide negative Differenz beschreibt dann einen
besseren Score im Vergleich zu Studienbeginn. Aiedyman die Mittelwerte der Anderungen ist
werden in jeder Altersklasse der beiden KollekfArelerungen zu einer weniger Schweren Neuro-
dermitis hin festgestellt. Bei einem Maximalwernvb8 Punkten hat sich dieser Scores sogar in den
Altersklasse 13 bis 18 Jahre der Kontrollgruppely@nPunkte verbessert. Betrachtet man die Konfi-
denzintervalle, so entspricht dies auch hier esiggmifikanten Veranderung gegentiber TO. Die Diffe-
renz des Unterschieds ist auch bei dieser Betraghtueise in allen drei Altersklassen der Schulungs-

gruppe hochsignifikant besser als die ebenfallbasserten Werte der Wartekontrollgruppe.
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Untersucherbogen:Hautdetektiv —Schulungsgruppe
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4222 FEN

Der Fragebogen fur Eltern an Neurodermitis erkranKinder hat das Ziel zu erfassen, in welchem
Umfang die Vater und Mutter die Erkrankung ihren#ér bewaltigen bzw. soll Aufschluss dartiber
zu geben, inwieweit die Eltern durch die Kranklilgier Kinder psychischen Belastungen ausgesetzt
sind. Dieser Fragebogen wurde nur in den GruppeKideler zwischen 0 und 12 Jahren eingesetzt.
Der FEN unterscheidet vier Skalen, die eine unkeesiliche Anzahl von Einzelitems mit jeweils funf

Stufen beinhalten.

Aggression bezuglich des Kratzens (8 Items)

Die beiden untersuchten Kollektive unterscheideh 8i beiden Altersgruppen zu Beginn der Studie
nicht. Bei den Kindern zwischen 0 und 7 Jahren wurach einem Jahr in jedem der beiden Kollekti-
ve ein verbesserter Umgang der Eltern mit dem Ieratlarer Kinder festgestellt. In der Altersgruppe 8
bis 12 Jahren war dies nur in der Schulungsgruppeeken. Vergleicht man die Verbesserung der
Aggression bzgl. Kratzen in den beiden Kollektivem schneidet die Schulungsgruppe sowohl in der

Altersklasse 0 bis 7 Jahre wie auch in der Altansge 8 bis 12 Jahre signifikant besser ab.
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ESchulungsgruppe
mKontrollgruppe
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Abbildung 9

T3
8-12 Jahre

(SG=88;,KG=71)

Die Bewaltigung der Aggression bzgl. Kratzen hahsiach einem Jahr bei allen Eltern signifikant

verbessert. Die Differenz des Scores zu Beginnkmde der Studie zeigt in jeder Altersklasse der

beiden Kollektive eine Verbesserung. Die ElternBeitnehmer der Schulungsgruppe verbessern sich

im Mittel um mehr als 3,2 bzw. 3,5 Indexpunkte, wggn sich die Teilnehmer der Kontrollgruppe nur

um etwa 1,1 bis 1,5 Punkte verbessern. Das heddyetdnderung in der Schulungsgruppe ist signifi-

kant besser als die Veranderung in der Kontrollgeup
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Protektives Verhalten (7 ltems)

Eine weitere Skala des FEN bewertet die Fahigkeit, protektiv gegeniiber der Neurodermitis zu
verhalten. Die Mittelwerte der Summen der 7 Eineatis, die das protektive Verhalten bei Neuro-
dermitis im Elternbogen beschreiben, unterschesilgnzu Beginn der Studie nicht. In beiden Alters-
klassen der Schulungsgruppe ist eine deutlich fékgnite Verbesserung der Mittelwerte nach einem
Jahr festzustellen. In der WartekontrollgruppesistUnterschied nur bei den Kindern zwischen 0 und
7 Jahren zu sehen. Diese Verbesserung der Summesnsed Vergleich der beiden Kollektive ist nur

bei den Kindern unter 8 Jahren signifikant.

Elternbogen:FEN ESchulungsaruppe
Protektives Verhalten IKontrollggru%pepp

217 p<0,0009 p<0,1832
20 A
19 A
18 -
17 A

16 +

15 4

14 4

13 4

12

TO TO
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(SG=256;KG=225) (SG=86;KG=65)

Abbildung 11

Bildet man fir die individuell ermittelten Summeanses die Differenz aus den zu Studienbeginn und
Studienende ermittelten Werten, so sind negativiiRde als Verbesserung zu interpretieren. Be-
rechnet man den Mittelwert dieser individuellen Anthg des protektiven Verhaltens, ist in beiden
Altersklassen und beiden Kollektiven festzustel®ignifikant ist diese Anderung zwischen Schu-

lungsgruppe und Wartekontrollgruppe nur in der ishdasse 0 bis 7 Jahre.
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Elternbogen:FEN - Schulungsgruppe

Protektives Verhalten -=- Kontrollgruppe

0 p<0,0038 p<0,2575
-0,5

-1
-1,5

-2 B-1,9

w-2,4

-2,5

3 P31 3,2
-3,5

-4
-4.5

SG (n=256) KG (n=225) SG (n=86)  KG (n=65)
0-7 Jahre 8-12 Jahre
Abbildung 12

Kontrolle des Kratzens (4 Iltems)

Mit 4 Items versucht der FEN zu beurteilen, obEltern das Kratzen inrer Kinder unter Kontrolle
haben. In Abbildung 13 ist zu erkennen, dass inAdlersklasse 0 bis 7 Jahre fast identische Aus-
gangswerte von 10,4 bzw. 10,6 Zahlen Punkten verlaDie Kontrolle der Eltern tber das Kratzen
ihrer Kinder ist in der Schulungsgruppe um 2,6 Rerilesser geworden, wogegen der Riickgang in
der Wartekontrollgruppe nur 1,4 Punkte betragtsBidJnterschied zwischen Schulungsgruppe und
Wartekontrollgruppe ist signifikant auf dem Nivea®,01 . In der Altersklasse 8 bis 12 Jahre liegt d

das Signifikanzniveau bei <0,05.
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Elternbogen:FEN

Kontrolle vom Kratzen @ Schulungsgruppe

W Kontrollgruppe
13 4

p<0,0001 p<0,0177
12 4
11,0
11 4
14,6
14,4
10,1
10 4
9)2
97 8|7
8|1
8 1 7]8
7 . .
To T3 ToO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(SG=265;KG=238) (SG=90;KG=70)
Abbildung 13

Wabhlt man zum Vergleich der beiden Kollektive didividuell verbesserte Kontrolle Uber das Krat-
zen in dem die Differenz des Summenscores aus @3 Qryebildet wird und die jeweiligen Mittel-
werte gegeneinander testet, schneidet auch himidken Altersgruppen die Schulungsgruppe besser
ab, jetzt auch in der Altersgruppe 8-12 Jahre auf &ignifikanzniveau von 0,01.

Die einzelnen Teilnehmer haben auch noch ein Jatir Beginn der Schulung eine deutlich verbes-
serte Kratzkontrolle. Im Vergleich Schulungsgruppesus Wartekontrollgruppe schneidet die Schu-

lungsgruppe in beiden Altersklassen signifikantskesb.

Elternbogen:FEN e Schulungsgruppe
Kontrolle vom Kratzen -m-Kontrollgruppe

0

p<0,0001 p<0,0018

-0,5

-1

15 g-1,4

-2

-2,5

$-2,9
-3

-3,5

-4

SG (n=265) KG (n=238) SG (n=90) KG (n=70)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Abbildung 14
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Negative Behandlungserfahrungen (3 Items)

Die 4. Skala des FEN ermittelt den Grad in der &8légung negativer Behandlungserfahrung der
Eltern. Die Ausgangswerte in der Altersgruppe O7bdsihre unterscheiden sich nur um 0,2 Punkte,
wogegen der Unterschied in der Altersgruppe 8 Bidahre ein Skalenpunkt betragt. In der Alters-
gruppe der kleineren Kinder ist in beiden Kollektivein deutlicher Riickgang des Summenscores zu
erkennen. Die beiden Kollektive unterscheiden bioth signifikant voneinander. Die Schulungs-
gruppe schneidet deutlich besser ab. In der Altepgze 8 bis 12 Jahre sind die Summenscores nur in
der Schulungsgruppe deutlich besser, aufgrund terl&ppung der Konfidenzintervalle ist der Unter-
schied in der Kontrollgruppe nicht nachweisbar.nB&bvarianzanalytischen Test der Ergebnisse von
Schulungsgruppe vs. Wartekontrollgruppe ergibt gialieser Altersklassen ein Unterschied auf dem

Signifikanzniveau < 0,05 zu Gunsten der Schulungsog.

Elternbogen:FEN @ Schulungsgruppe
neg. Behandlungserfahrung EKontrollgruppe

12 7 p<0,0001 p<0,025

11 4

10

T3 TO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(SG=263;KG=238) (SG=89;KG=69)

Abbildung 15

Die Ergebnisse entsprechen sich, wenn man die shtitide zwischen den beiden Kollektiven nicht
querschnittlich betrachtet, sondern zunéchst déiriguellen Unterschied im Summenscore berech-
net. In der Altersklasse 0 bis 7 Jahre geht derrSemscores im Mittel um 1,7 Punkte zuriick, was im
Vergleich zum Kontrollkollektiv hochsignifikant isin der Altersklasse 8 bis 12 Jahre liegt der &cor
um 1,8 Punkte niedriger. Der Vergleich der beidatidktive mit dem Wilcoxon-Test bestétigt diesen

Unterschied auf einem Niveau von <0,05.
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Elternbogen:FEN —e-Schulungsgruppe

neg. Behandlungserfahrung -=- Kontrollgruppe
0.5 p<0,0014 p<0,0113

0
-0,5 075

®-0,9

-1

-1,5
1,7 -1,8

-2 4

-2,5
SG (n=263) KG (n=238) SG (n=89) KG (n=69)
0-7 Jahre 8-12 Jahre
Abbildung 16

4.2.2.3 Lebensqualitat

Akzeptanz der Erkrankung (2 Items)

Die Lebensqualitat von Eltern an Neurodermitis ankter Kinder wird mit einem Instrument in finf
Sub-Skalen beurteilt. Zum einen geht es um die plarez der Erkrankung ihrer Kinder. Da dieser
Scores positiv bewertet, beschreibt bei den Skdderiebensqualitat ein grofierer Wert eine bessere
Akzeptanz der Erkrankung.

Bei vergleichbaren Ausgangswerten ist festzustetlass bei den Kindern zwischen 0 und 7 Jahren in
beiden Kollektiven die Akzeptanz der Erkrankungdem Eltern ein Jahr nach Studienbeginn besser
ist. Der deutlich hdhere Anstieg im Kollektiv dertBilungsgruppe fihrt zu einem hoch signifikant
besseren Ergebnis (p<0,01) in der Schulungsgrupmker Altersklasse 8 bis 12 Jahre sind die Werte
bei den Eltern von Kindern in der Kontrollgruppe marginal angestiegen, wogegen bei der Schu-
lungsgruppe auch hier ein deutlicher Anstieg festigit wird. Der durchgeflhrte Test ergibt in diese
Altersgruppe ein signifikant besseres Ergebniglfé@rSchulungsgruppe ( < 0,05).
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Elternbogen:Lebensqualitat

Akzeptanz der Erkrankung BSchulungsgruppe

W Kontrollgruppe

109 p<0,0001 p<0,0315

8(2

701

TO T3 TO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(SG=267;KG=235) (SG=88,KG=72)

Abbildung 17

Betrachtet man die Konfidenzintervalle um die Mitterte der individuellen Veranderung, ist zu er-

kennen, dass bei den Kindern zwischen 0 und 7 daheeiden Kollektiven mit Sicherheit eine Ver-
besserung statt

gefunden hat. Diese Verbesserung ist signifikassée(p<0,01) bei den Eltern der Kinder aus der

Schulungsgruppe. Bei den Kindern zwischen 8 undal2en kann man nur in der Schulungsgruppe
von besserer Akzeptanz als zu Studienbeginn ausgBlee Vergleich zur Kontrollgruppe ist auf dem

Niveau von 0,05 signifikant.

Elternbogen:Lebensqualitat “+ Schulungsgruppe
Akzeptanz der Erkrankung -= Kontrollgruppe

16 p<0,0005 p<0,0304
1,4

1,2

1
08 0.8
0,6 4
0,4 4
0,2 0,2

0
-0,2

0,5

-0,4
SG (n=267) KG (n=235) SG (n=88)  KG (n=72)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Abbildung 18
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Emotionaler Umgang mit der Erkrankung (4 Iltems)

Der emotionale Umgang mit der Erkrankung als SuakSHer Lebensqualitat wird an Hand von vier
Fragen ermittelt. In beiden Altersklassen schnadteSchulungsgruppe im Verlauf hoch signifikant
besser ab als die Wartekontrollgruppe (p<0,01). Mfédhsich in der Schulungsgruppe ein Zuwachs
um ca. 3 Skalenpunkte ergeben, ist in der Kontrofige der Zuwachs lediglich ca. 1 Punkt. Betrach-
tet man die Mittelwerte, so ist in beiden Kolleleivder O bis 7 jahrigen eine bessere Lebensqualitat
im Sinne des Umgangs mit der Neurodermitis fesetiest. Bei den 8 bis 12-Jahrigen sieht man diese

Verbesserung nur in der Schulungsgruppe.

Elternbogen:Lebensqualitat

Emotionaler Umgang mit ND 8 Schulungsgruppe

W Kontrollgruppe

197 p<0,0001 p<0,0023
18 -|
17 | 14,8
16 -|

15

1441 137 13,7

13

T
TO T3 TO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre

(SG=267;KG=232) (SG=89;KG=68)

Abbildung 19

Auch bei Betrachten des individuellen Gewinns ahdresqualitat hinsichtlich des emotionalen Um-
gangs mit der Neurodermitis ist der Gewinn in beid#ersklassen in der Schulungsgruppe signifi-

kant (p<0,01) besser.
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Abbildung 20

Elternbogen:Lebensqualitat —Schulungsgruppe
Emotionaler Umgang mit ND -m- Kontrollgruppe

4 p<0,0001 p<0,0007
3,5

3 »3.1

$2,7

2,5

2
1,5

w11

1 0,9
0,5

0

SG (n=267) KG (n=232) SG (n=89) KG (n=68)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Auswirkungen auf das Sozialleben (6 Items)

Der Score ,Auswirkungen auf das Sozialleben® wind Idilfe von sechs Items berechnet. Ein Unter-
schied zwischen den Gruppen kann hier nur in d&rgdruppe 0 bis 7 Jahre festgestellt werden. Ob
die Werte sich zum Ende der Studie in der Kontraldjge von denen zu Beginn der Studie unter-
scheiden, kann nicht gesagt werden. Dies trifft®mherheit nur fir die Schulungsgruppe zu. Schu-
lungsgruppe und Kontrollgruppe unterscheiden sighifskant zum Niveau von p<0,01.

Elternbogen:Lebensqualitat

Auswirk. auf Sozialleben BSchulungsgruppe

HmKontrollgruppe

30 q

p<0,0002 p<0,9405
29 1
28 1
27,2
27,0
27 + 24,7
24,3
26 o 25,8
25,5
25 24,9
24,5
24 +
23
TO T3 TO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(SG=265;KG=234) (SG=83;KG=69)

Abbildung 21



54

Im Mittel wird ein Zugewinn flr jeden Vater oder ler ein Jahr nach Studienbeginn festgestellt. Es
kann jedoch ein signifikanter Unterschied zwisctien beiden Kollektiven nur in der Gruppe der 0-

7-jahrigen nachgewiesen werden.

Elternbogen:Lebensqualitat - Schulungsgruppe
Auswirk. auf Sozialleben -m- Kontrollgruppe
2,5 p<0,0010 p<0,4737

2

¢1,8
15
¢1,1

1 - 1,0 boo
0,5 -

0

SG (n=265) KG (n=234) SG (n=83) KG (n=69)
0-7 Jahre 8-12 Jahre
Abbildung 22

Psychosomatisches Wohlbefinden (9 Items)

Ein weiterer Parameter fir die Lebensqualitat deri ist die Auswirkung auf das psychosomatische
Wohlbefinden. Diese wird mit Hilfe von neun 5-sgén Items ermittelt. Trotz vergleichbarer Aus-
gangswerte ist ein signifikanter Unterschied deskRuertes von Eltern der Schulungsgruppe zu dem
Score der Eltern in der Kontrollgruppe nur bei Elteon Kindern zwischen 0 und 7 Jahren zu sehen.
(p<0,05). In der Altersgruppe 8 bis 12 Jahre ist deutlicher Zuwachs an Lebensqualitat nur bei EI-
tern in der Schulungsgruppe erkennbar. Allerdingstdht kein signifikanter Unterschied zwischen

Eltern der Schulungsgruppe und Eltern der Kontrafyge.
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Elternbogen:Lebensqualitat

psychosomat. Wohlbefinden B Schulungsgruppe

B Kontrollgruppe
38

p<0,0041 p<0,3596
37
36 |
35 |
34 |
33 |
32
31
30 -

29 1

28 -

TO
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(SG=259;KG=227) (SG=85;KG=64)

Abbildung 23

Ein Unterschied zwischen Schulungsgruppe und Wartie&lligruppe ist auch beim Test der Mittel-
werte der individuellen Veranderungen nur fir dieei der kleinen Kinder hochsignifikant, obwohl
bei dieser Darstellung alle vier Sub-Kollektive tieth mehr Lebensqualitét berichten als zu Beginn
der Studie.

Elternbogen:Lebensqualitat - Schulungsgruppe

psychosomat. Wohlbefinden -=- Kontrollgruppe
6 p<0,0057 p<0,5375
5
44,4
4

2
1
0
SG (n=259) KG (n=227) SG (n=85) KG (n=64)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Abbildung 24
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Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung (5 tems)

Ein wichtiger Parameter zur Beurteilung der Lebeasitht der Eltern ist deren Zufriedenheit mit der
medizinischen Versorgung. Vergleichbare Ausgang®aar Studienbeginn und ein Zuwachs um 4
Punkte bei den Eltern der unter 8 Jahrigen in dautbingsgruppe fuhrt zu einem signifikant besseren
Abschneiden der Schulungsgruppe im Vergleich zwartékontrollgruppe, in der ihrerseits auch ein
Anstieg in der Zufriedenheit mit der medizinischégrsorgung nachzuweisen ist. Bei den Eltern der 8
bis 12-Jahrigen ist ein Zugewinn an Lebensquda® Punkte) nur in der Schulungsgruppe nach-

weisbar, was auch hier einem signifikant bessErgebnis in der Schulungsgruppe entspricht.

Elternbogen:Lebensqualitat

Zufried. mit med. Versorg. B Schulungsgruppe

mKontrollgruppe

22 7 p<0,0001 p<0,0001
21 4
20 1
19 4
18 178

17 4

16 - 15,8

15

TO T3 TO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre

(SG=252;KG=231) (SG=85;KG=64)

Abbildung 25

Die individuelle Zunahme mit der Zufriedenheit deedizinischen Versorgung in der Schulungsgrup-
pe ist in der Altersklasse der 0 bis 7 jahrigerMittel 4 Punkte in der Altersklasse der 8 bis d8rj-
gen 3,1. Die Zuwachse die in dem Kontrollkollektivverzeichnen sind, sind bei den Kindern zwi-
schen 0 und 7 Jahren nur halb so hoch (1,9 Puniidyontrollkollektiv der 8-12 jahrigen ist keine
Anderung der Zufriedenheit der Eltern mit der ragdschen Versorgung festzustellen. Der Ver-
gleich zwischen den beiden Kollektiven ist in beiddtersklassen hoch signifikant zu Gunsten der

Eltern aus der Schulungsgruppe .
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Elterpbogeq:Lebensqualltat —-Schulungsgruppe
Zufried. mit med. Versorg. -m-Kontroligruppe
5 p<0,0001 p<0,0001

v R

1.9

N
—_——

SG (n=252) KG (n=231) SG (n=85) KG (n=64)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Abbildung 26

4.2.2.4 \Wissensindizes Eltern

Allg. Wissen zu Haut, Erkrankung und deren Behandlung

Im Gegensatz zu den vorangegangenen Skalen hasdatth bei dem Wissensfragebogen nicht um
mehrstufig zu bewertende Items, sondern die Skahdngt ist nominal, d.h. eine Antwort auf eine
Frage ist entweder richtig oder falsch. Einerseitd allgemeines Wissen zur Haut, zur Erkrankung
und deren Behandlung Uberprift. Dabei wird einktige Antwort jeweils mit einem Punkt bewertet.
Der Zuwachs des Wissens bei den Eltern in der 8olygbruppe betragt 1,7 Punkte, dem gegeniber
erhohte sich der Wissensscore bei den Eltern getékbntrollgruppe nur um 0,8 Punkte. Bei den
Eltern der Kinder in der Altersgruppe 0 — 7 Jahlee Schulungsgruppe ist dieser Zuwachs signifikant.
Bei Vergleich der beiden Kollektive gegeneinandejeder der beiden Altersklasse wird festgestellt,
dass die Eltern der Schulungsgruppe signifikansdresp<0,01) abschneiden als die Eltern der War-
tekontrollgruppe.
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Elternbogen:Wissen B Schulungsaruppe

Allgemeines Wissen zur Haut ™ Kontrollggru%pepp
227 p<0,0001 p<0,0061

21,5 A

8-12 Jahre
(SG=68;,KG=52)

0-7 Jahre
(SG=208;KG=175)

Abbildung 27

Beim individuellen Zuwachs ist der Unterschied ahisn Schulungsgruppe und Kontrollgruppe bei
den Eltern der 0 bis 7 jahrigen Kinder auf dem ldiveon 0,01 signifikant. Der Wissenszuwachs bei
den Eltern von Kindern zwischen 8 und 12 Jahred W& Gegeniiberstellung von Schulungs- und

Kontrollgruppe ein Signifikanzniveau von p<0,05egcht.

Elternbogen:Wissen e Schulungsgruppe
Allgemeines Wissen zur Haut -=- Kontrollgruppe
2,5 p<0,0007 p<0,0118

2

*1,7
1,6

1,5 l

1

0,8 50,8

0,5

0

SG (n=208) KG (n=175) SG (n=68) KG (n=52)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Abbildung 28
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Wissen zu Verhalten/Behandlung bei Juckreiz

Mit einer gesonderten Skala wird Uberprift, widhsdas Wissen der Eltern im Verhalten bzw. der
Behandlung von Juckreiz ihrer Kinder darstellt bewVerlauf der Studie geandert hat. In beiden
Altersklassen schneiden die Eltern der Schulunggmrsignifikant (p< 0,01) besser ab. In der Schu-
lungsgruppe ist zusatzlich in beiden Altersklassiendeutlicher Anstieg des Wissens der Eltern im

Vergleich zum Studienbeginn festzustellen.

Elternbogen:Wissen mSchulungsgruppe
Hautzustand/Juckreiz W Kontrollgruppe

p<0,0001 p<0,0096

6,5

5,5 5 515

4,5 A

TO T3 TO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(SG=243;KG=216) (SG=83;KG=62)

Abbildung 29

Obwohl bei dem querschnittlichen Vergleich der Wisszuwachs bei den Eltern in der Schulungs-
gruppe um 1,6 beziehungsweise 1,8 Punkten liggljesndividuelle Zunahme des Wissens zum

Verhalten bzw. Behandlung von Juckreiz im Mittet Q6 beziehungsweise 0,7 Punkte. Der Unter-
schied zwischen Kontrollgruppe und Schulungsprsbaduch hier in jeder der beiden Altersklassen

hoch signifikant zu Gunsten der Eltern der Schusgngppe.
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Elternbogen:Wissen -e-Schulungsgruppe

Hautzustand/Juckreiz -=- Kontrollgruppe
1,2 p<0,0001 p<0,0019
1

0,8 I
0,7
0,6 1 %0,6 I
0,4 1 l
0,2 9.2

l 00,2

0

-0,2

SG (n=243) KG (n=216) SG (n=83)  KG (n=62)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Abbildung 30

Wissen zu Verhalten/Behandlung bei Juckreiz und Raing

Das Wissen zum Verhalten bzw. Behandlung, wenntziiddzum Juckreiz auch eine Hautrétung
vorliegt, zeigt ein vergleichbares Resultat. Dies¥¢énszunahme bei den Eltern der Schulungsgruppe
ist deutlich héher als die Zunahme bei Eltern inkientrollgruppe. Allerdings kann man den gefun-
denen Unterschied bei dem Kontrollkollektiv in dédtersgruppe 8 bis 12 Jahre nicht mit Sicherheit
als Zunahme interpretieren.

Die Eltern in der Schulungsgruppe wissen ein Jabhrstudienbeginn signifikant mehr als die Eltern

in der Kontrollgruppe.

Elternbogen:Wissen

Hautzustand/Juckreiz/Ro6tung BSchulungsgruppe

WmKontrollgruppe

87 p<0,0001 p<0,0003

6]4
672

TO T3 TO T3
0-7 Jahre 8-12 Jahre
(5G=230;,KG=199) (SG=78,KG=60)

Abbildung 31
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In Mittel steigt der Score bei Eltern der Schulurggpe um 0,9 bzw. 1,0 an. In beiden Altersklassen
ist der Anstieg in der Wartekontrollgruppe im Veigh hierzu nur 0,4. Diese Verbesserung der bei-

den Mittelwerte sind in jeder Altersklasse mit g&Dsignifikant.

Elternbogen:Wissen ) ) e Schulungsgruppe
Hautzustand/Juckreiz/Rotung -=-Kontrollgruppe

1.4 p<0,0001 p<0,0042

1,2

1 1.0

$0.9
0,8

0,6

0,4 0.4 k0.4

SG (n=230) KG (n=199) SG (n=78) KG (n=60)
0-7 Jahre 8-12 Jahre

Abbildung 32

Wissen zu Verhalten/Behandlung bei Juckreiz, RétungNassen und Schwellundger Haut

Liegt neben Juckreiz auch Nasse oder Schwellungidet vor, missen das Verhalten und die Be-
handlung der Erkrankung angepasst werden. Das Wissdiber wird mit 13 Variablen erfasst. Zu
Beginn der Studie variieren die Mittelwerte in all&ltersgruppen beider Kollektive zwischen 9,9
und 10,0. Nach einem Jahr ist der Wissens-ScatteritKontrollgruppe um 0,9 bzw. 0,6 Punkte hoher.
Der Zuwachs bei Eltern in der Schulungsgruppeestgegentiber 1,6 beziehungsweise 1,7 Punkte.
Dieser Zuwachs ist, nachdem sich die Konfidenzitstée nicht Gberlappen, sicher signifikant. Der
Unterschied zwischen Schulungsgruppe und Kontngtige ist im kovarianzanalytischen Test auf

dem Niveau von p<0,01 signifikant.



Elternbogen:Wissen
Hautzustand/Juckreiz/Nassen/Schwellung

13 1 p<0,0001

12,5 4

0-7 Jahre
(SG=205:KG=179)

Abbildung 33
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ESchulungsgruppe
W Kontrollgruppe

p<0,0031

8-12 Jahre
(SG=70:KG=58)

Beim Vergleich des individuellen Wissensanstiegeratheiden sich die beiden Studienkollektive in

der Altersgruppe 0 bis 7 Jahre signifikant auf déineau p<0,01 und in der Altersgruppe 8 bis 12

Jahre auf dem Niveau von p<0,05 zu Gunsten derlSuofysgruppe.

Elternbogen:Wissen
Hautzustand/Juckreiz/N&dssen/Schwellung

-+~ Schulungsgruppe
-=- Kontrollgruppe

2,5 p<0,0001

p<0,0293

P17

1,5 L’G

0,6

10,9

—_—

0,5

SG (n=205) KG (n=179)
0-7 Jahre

Abbildung 34

SG (n=70) KG (n=58)
8-12 Jahre
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4.2.3 Kinderbogen und Jugendbogen

4.2.3.1 Hautdetektiv

Ab dem Alter von 8 Jahren wurde die Kinder bzw. dligendlichen selbst mit gesondert auf das je-
weilige Alter abgestimmten Fragebogen befragt. Wi€lternfragebogen wurde auch im Kinder- und
im Jugendlichenfragebogen der 'Hautdetektiv' hexangen, um den Schweregrad, wie in die Patien-
ten empfinden, zu ermitteln. Items, die Uber dentHigtektiv wie er im Elternbogen verwendet wird
hinausgehen, sind die Belastung durch JuckreizZSamthflosigkeit, die nur separat ausgewertet wer-
den dirfen. Ergebnisse hierzu sind im Anhang déetiedie Resultate der Skala 'Hautdetektiv' ge-
hen konform mit den Ergebnissen, die bereits irarBliogen beschrieben wurden. Die 8-12 jahrigen
Kinder bestatigen die Beurteilungen ihrer Eltermittelbar. Zu Beginn der Studie besteht kein Unter-
schied zwischen den beiden Studienkollektiven. Patienten geht es ein Jahr nach der Schule in
beiden Kollektive besser. In der Schulungsgruppd wer Schweregrad der Erkrankung signifikant
niedriger eingestuft im Vergleich zur Wartekontgollppe. Den Jugendlichen, deren Ergebnisse aus
dem Elternbogen nicht vorliegen, stellt sich diei&ion vergleichbar dar, wenngleich in der Warte-
kontrollgruppe nicht davon ausgegangen werden kaamsy sich die Ergebnisse ein Jahr nach Studien-
beginn vom Ausgangsniveau unterscheiden. Der Segned der Erkrankung wird von jugendlichen
Patienten der Schulungsgruppe als wesentlicheggarialso besser beurteilt. Im kovarianzanalyti-
schen Test schneidet die Schulungsgruppe im Vetgleit dem Kontrollkollektiv hochsignifikant
(p<0,01) besser ab.

Kinder-/Jugendbogen:

Hautdetektiv @ Schulungsgruppe

B Kontrollgruppe

117 p<0,0002 p<0,0023

10 4

TO
8-12 Jahre 13-17 Jahre
(SG=95;KG=73) (SG=65;KG=41)

Abbildung 35
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Lasst man die Patienten den Verlauf ihrer Hautekuwiag ihm Vergleich zum Studienbeginn beurtei-
len, schneidet das Schulungskollektiv in beiderisklassen signifikant besser ab als die Kontrollen
(p<0,01). Die Kinder (8-12 Jahre) schatzen denahubihrer Haut zum Studienende in beiden Kollek-
tiven signifikant besser ein als ein Jahr zuvors Basmalf der Besserung ist in der Schulungsgruppe

jedoch signifikant héher.

Kinder-/Jugendbogen: ~+-Schulungsgruppe

Hautdetektiv -=- Kontrollgruppe
1 p<0,0028 p<0,005
0
-1 10
m-16
-2
-3 1 3,1
-3,7
-4
-5
SG (n=95)  KG (n=73) SG (n=65)  KG (n=41)
8-12 Jahre 13-17 Jahre
Abbildung 36

4.2.3.2 Juckreiz-Kognition

Bewadltigung

Mit dem Kognitionsfragebogen sollen Gedanken hintith des Juckreizes erfasst werden, um The-
rapieeffekte und -erfolge zu messen. Das Konstrakteht aus zwei unterschiedlichen Faktoren. An-
hand von sechs Items einer 5-stufigen Skala wiedBdiwéaltigung des Juckreiz bzw. die Veranderung
der Bewaltigung nach einem Jahr gemessen. Obwahbsii den Kindern ( 8 -12 Jahre) in den beiden
Kollektiven nicht mit Sicherheit feststellen lassi, sich die Werte nach der Studie von jenen vor de
Studie unterscheiden ist die Tendenz der Veranddoener den Kindern der Schulungsgruppe posi-
tiv, das heil3t der Juckreiz wird besser bewaligigegen der Score der Bewaltigung bei Kindern der
Wartekontrollgruppe tendenziell eher zuriick geldr Dnterschied zwischen den beiden Kollektiven
ist schwach signifikant auf dem Niveau p< 0,05. @en die Jugendlichen zwischen 13 und 18 Jahren
sind weder zwischen den Kollektiven noch im Vorhgacher- Vergleich Unterschiede statistisch

feststellbar.
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Kinder-/Jugendbogen: Juckreiz

Bewaltigung @ Schulungsgruppe

B Kontrollgruppe

p<0,0458 p<0,875

TO T3 TO T3
8-12 Jahre 13-17 Jahre

(SG=97;KG=76) (SG=64;KG=46)

Abbildung 37

Beurteilt man den Grad der Bewaltigung zu Begind moim Ende der Studie durch Berechnung der
Mittelwerte der Differenz, so ist in keiner der viBubgruppen mit Sicherheit von einer Anderung zu
sprechen, weil die Konfidenzintervalle die O eidstben. In keiner der beiden Altersklassen unter-
scheiden sich die Mittelwerte der Schulungsgruppedenen der Wartekontrollgruppe.

Kmdglr—/_Jugendbogen: Juckreiz —-Schulungsgruppe
Bewaltigung -=- Kontrollgruppe

3 p<0,0646 p<0,2652
2,5
2 -
1,5
1 10
0,5 4 80,4
0
-0,5 - 0,4

-2,5
SG (n=97) KG (n=76) SG (n=64) KG (n=46)
8-12 Jahre 13-17 Jahre

Abbildung 38
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Katastrophisieren

Ein weiterer Faktoren der im Zusammenhang mit deki&iz-Kognition gemessen wird, ist das Kata-
strophisieren/Hilflosigkeit. Dieser Faktor wird aimer ebenfalls finfstufigen Skala mit neun Items
ermittelt. Deutlich ist hierbei der Erfolg in dect@lungsgruppe gegentiber der Wartekontrollgruppe
sowohl im Kinderfragebogen (8 bis 12 Jahre) alhaocJugendlichenfragebogen (13 bis 18 Jahre).
Hier sind die Scores nach einem Jahr ( 6,6 Pkt. B&vPkt.) deutlich niedriger als zu Beginn der
Studie (13,6 Pkt. bzw. 16,6 Pkt). Das Ausmal} derfidenzintervalle bescheinigt einen deutlichen
Unterschied ebenso wie das Ergebnis der Kovariatyse Die Ergebnisse zwischen Schulungsgrup-
pe und Wartekontrollgruppe, in der sich keine nesmerte Verschiebung erkennen lasst, sind hoch
signifikant (p<0.01).

Kinder-/Jugendbogen: Juckreiz

Katastrophisierung @ Schulungsgruppe

B Kontrollgruppe

21 4

p<0,0001 p<0,0003
19 4
17 | 16,6 169
15 4 14,9
13,6 13,6
13 4
11,8
11 4
9i8
9
7 6|6
5 T
T3 TO T3
8-12 Jahre 13-17 Jahre
(SG=96;KG=73) (SG=66;KG=46)
Abbildung 39

Bei Betrachtung der Mittelwerte der gednderten gtatghisierungsgedanken zu den beiden Studien-
zeitpunkten weist auch in der Kontrollgruppe gefiilgige Erfolge nach. Die Mittelwerte der Ande-
rungen in der Kontrollgruppe liegen bei -1,8 bzy@ 3kalenpunkten. Der deutliche Unterschied der
Mittelwerte der Schulungsgruppe (-7,0 bzw. -6,8)dwim Wilcoxon-Test in jeder der beiden Alters-
gruppe signifikant auf dem Niveau p<0,01.
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Kinder-/Jugendbogen: Juckreiz o Schulungsgruppe

Katastrophisierung -=- Kontrollgruppe
0 p<0,0006 p<0,0008
-1
2 m-1.8 0
-3
-4
-5
-6 -
-7 A 7,0 68
-8 1
-9 4
-10
SG (n=96) KG (n=73) SG (n=66) KG (n=46)
8-12 Jahre 13-17 Jahre
Abbildung 40

4.2.3.3 Lebensqualitat

Die Lebensqualitat wird im Kinder- und im Jugenb&ofragebogen mit einer eindimensionalen Skala
von zwolf 5-stufigen Items ermittelt. Die Ergebmdsei den Kindern entsprechen denen aus dem El-
ternfragebogen. Die Mittelwerte des Lebensquali&itgres steigen in beiden Studienkollektiven an,
der Anstieg von 56,5 auf 52,7 in der Schulungsgeupphoch signifikant (p<0,01) gegenuber der
Wartekontrollgruppe (Anstieg von 47,1 auf 50,1)i @en Jugendlichen ist tendenziell ein Anstieg in
beiden Kollektiven zu sehen, der jedoch nicht ikt ist.

Kinder-/Jugendbogen:Lebensqualitat = Schulungsgruppe

W Kontrollgruppe

p<0,0023 p<0,1428
55 4
53 - 53.7
51 4 50,9
50,1
49 48,6
47,1
47 1 445 46,7
45,8
45 -
43 T T T
TO T3 TO T3
8-12 Jahre 13-17 Jahre
(SG=90;KG=74) (SG=63;KG=44)

Abbildung 41
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Wenn die Lebensqualitat im vorher- nachher Vergleils Mittelwert der Differenzen beurteilt wird,
ist in der Altersgruppe 8 bis 12 Jahre der Untaestter beiden Mittelwerte nicht mehr so deutlich.
Im Wilcoxon-Test wird der Unterschied der Mittelteenur auf ein Signifikanzniveau von <0,05 bes-
tatigt. Bei dieser Betrachtungsweise unterschesidndie beiden Studienkollektive in der Alters-

gruppe 13 bis 18 Jahren nicht.

Kinder-/Jugendbogen:Lebensqualitat “+ Schulungsgruppe

-= Kontrollgruppe

9 p<0,0178 p<0,1511

8

7

6 96,3

5

4 $4,2

3 3 2,8

2

1

0

SG (n=90)  KG (n=74) SG (n=63)  KG (n=44)
8-12 Jahre 13-17 Jahre
Abbildung 42

4.2.3.4 Wissensindizes Kinder und Jugendliche

Allg. Wissen zu Haut, Erkrankung und deren Behandlung

Wie bei den Eltern wird auch bei den Patientenstalas Wissen Uber die Neurodermitis und das
Wissen zur Haut abgefragt. Entsprechend dem Wissgedogen bei den Eltern werden auch bei den
Kindern (8 bis 12 Jahre) und den Jugendlichen (¢3® Jahre) Fragen gestellt, die mit Richtig oder
Falsch zu beantworten sind. Daraus wird ein Sumoweagyebildet.

Zu Beginn der Studie erreichen die 8 bis 12 jamrigender einen Mittelwert von 13,9 bzw. 13,7
Punkten. In beiden Studienkollektiven wissen died€rr ein Jahr spater deutlich mehr. In der Schu-
lungsgruppe ist der Anstieg 2,5, in der Wartekdigroppe 1,7 Punkte. Der Test auf Unterschied der
Mittelwerte des Wissenszuwachses in der Schulungggrist hoch signifikant gegentiber dem Wis-
senszuwachs in der Wartekontrollgruppe (p<0,01dlenAltersklasse 13 bis 18 Jahre wurde zu Be-
ginn in der Schulungsgruppe bereits ein Wissensginda 17,5 Punkten im Mittel gemessen, ein Jahr

nach der Studie war dieser auf 18,9 Punkte angestidn der Wartekontrollgruppe war das Wissen
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zu Beginn der Studie mit 16,8 Punkten geringer Atestieg nach einem Jahr nur 0,9 Punkte. Im Ver-

gleich schneidet hier die Schulungsgruppe auf eiNdéreau von p<0,05 signifikant besser ab.

Kinder-/Jugendbogen:Wissen
allgemeines Wissen zur Haut

21 4

20 1

19

18

17 A

16 4

15

14

13

p<0,0006

14.4

@ Schulungsgruppe
B Kontrollgruppe

p<0,0151

18,9

TO T3
8-12 Jahre
(SG=77;KG=61)

Abbildung 43

TO T3

13-17 Jahre
(SG=54;,KG=38)

Misst man dem Wissenszuwachs individuell und bitlietMittelwerte in den jeweiligen Kollektiven,

so ist erkennbar, dass in allen Gruppen der Wissdes ansteigt. Testet man die gefundenen Mittel-

werte auf Unterschied mit dem Wilcoxon-Test, kaiehhnachgewiesen werden, dass sich die Mit-

telwerte der Schulungsgruppe von denen der Kogtigdpe unterscheiden.

Kinder-/Jugendbogen:Wissen
allgemeines Wissen zur Haut

3,5

3

2,5

2

1,5

1

0,5

—e— Schulungsgruppe

-=- Kontrollgruppe

p<0,0619 p<0,4565
2.6
®1,6
» 1.4
1,0
SG (n=77)  KG (n=61) SG (n=54)  KG (n=38)
8-12 Jahre 13-17 Jahre

Abbildung 44
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Wissen zu Verhalten/Behandlung bei Juckreiz

Eine weitere Sub-Skala, um das Wissen zu beurtestatas Verhalten respektive die Behandlung des
Juckreizes. Bei der Analyse dieses Indexes kangdstllt werden, dass sich die Ausgangswerte in
beiden Altersgruppen von denen zum Ende der Sardiételten Werten unterscheiden und ein An-
stieg des Wissens-Scores um durchschnittlich si€oekte in der Schulungsgruppe und um 4 Punkte
in der Kontrollgruppe nachgewiesen wird. Das besgdischneiden der Schulungsgruppe wird in

beiden Altersgruppen durch den kovarianzanalytisdrest mit p<0,01 bestéatigt.

Kinder-/Jugendbogen:Wissen

Hautzustand/Juckreiz I Schulungsgruppe

B Kontrollgruppe
p<0,0009 p<0,0087

6,5 4

5,5 4

510

45 4 4o 44

3,5 1

0 T3 TO T3
8-12 Jahre 13-17 Jahre

(SG=88;KG=73) (SG=67:KG=47)

Abbildung 45

Der Wissensanstieg jedes einzeln ist deutlich gerials der querschnittlich ermittelte Index-Angtie

in jedem der beiden Kollektive. Im Mittel steigeie dndex-Werte in der Schulungsgruppe nur um 0,9
Punkte bei den Kindern zwischen 8 und 12 Jahregemjgber noch geringeren 0,4 Punkten bei den
Kindern in der Kontrollgruppe (p< 0,05) an. Der Zachs des Mittelwertes in der Altersklasse der
Jugendlichen aus der Schulungsgruppe von 0,7 wiedt gtatistisch bestétigt, wogegen die 0,3 Punk-
ten Zuwachs in der Kontrollgruppe statistisch niabrht O zu unterscheiden sind. Zwischen den beiden

Kollektiven ist kein signifikanter Unterschied naakisbar.
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Hautzustand/Juckreiz
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—e-Schulungsgruppe
-=- Kontrollgruppe

1.4 p<0,0322

1,2

p<0,07

1 -
0.9
0,8

oo | |

0,4

0,2 ~

0

-0,2

SG (n=88)  KG (n=73)

8-12 Jahre

Abbildung 46

SG (n=67) KG (n=47)
13-17 Jahre

Wissen zu Verhalten/Behandlung bei Juckreiz und Raing

Wenn das Wissen zum Verhalten bzw. der Behandluegtzlich gerdteter Haut erkundet wird, ist in

beiden Altersgruppen ein signifikanter Lernerfalgdier Schulungsgruppe nachweisbar. Der Wissens-

index steigt bei den Kindern zwischen 8 und 126&ainn 1,4 Index Punkte an, gegeniber einem An-

stieg von 0,7 Punkten in der Wartekontrollgruppei. d&n Jugendlichen ist der Zuwachs an Wissen in

der Schulungsgruppe numerisch nicht ganz so hqéhPnkte), von einem Zuwachs des Wissens in

der Kontrollgruppe kann hier tberhaupt nicht gespem werden. Die Schulungsgruppe schneidet in

beiden Altersklassen signifikant besser ab als\thetekontrollgruppe (p<0,01).

Kinder-/Jugendbogen:Wissen
Hautzustand/Juckreiz/R6tung

p<0,0018

5,5

4,5 A

ESchulungsgruppe
W Kontrollgruppe

p<0,0001

T3
8-12 Jahre

(SG=79;KG=70)

Abbildung 47

0 T3
13-17 Jahre

(SG=59;KG=41)
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Die Mittelwerte des in den beiden Kollektiven ectden Wissenszuwachses bei Behandlung jucken-
der, gertteter Haut unterscheiden sich laut WiloeXest auf einem Signifikanzniveau von p<0,05.
Bei den Jugendlichen der Wartekontrollgruppe kagin kernerfolg festgestellt werden. Der Gewinn
an Wissen bei Teilnehmern der SchulungsgruppedidtraMittel einen Index-Punkt. Damit schnei-

det die Schulungsgruppe signifikant (p<0,01) beabels die Wartekontrollgruppe.

Kinder-/Jugendbogen:Wissen —Schulungsgruppe

Hautzustand/Juckreiz/R6tung -=-Kontrollgruppe
2 p<0,0117 p<0,0005
1,5
b 1,4
1 {L,U
0,7
0,5
0 30,0
-0,5
SG (n=79) KG (n=70) SG (n=59) KG (n=41)
8-12 Jahre 13-17 Jahre
Abbildung 48

Wissen zu Verhalten/Behandlung bei Juckreiz, R6tungNassen und Schwellung der Haut

Wenn es sich um die Behandlung von juckender, genbund gleichzeitig nassender und schwellen-
der Haut handelt, ist das Wissen der Kinder un@ddlichen, die an dem Schulungsprogramm teil-
genommen haben, ein Jahr nach Schulung signifli@sder als bei Patienten, die nicht an der Schu-
lung teilgenommen haben. Der Gewinn bei den KindemSchulungsgruppe entspricht 2,1 Index-
punkten ( von 8 auf 10,1 gegeniber 0,9 Punkteirkaéntrollgruppe), bei den Jugendlichen betragt
die Zunahme des Wissens Indexes 1,4 gegeniibeufii@dn. Dieser Unterschied zur Wartekontroll-

gruppe ist hochsignifikant (p<0,01).
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Kinder-/Jugendbogen:Wissen

Hautzustand/Juckreiz/Nassen/Schwellung B Schulungsgruppe

W Kontrollgruppe

137 p<0,0001 p<0,0001

12 A

TO
8-12 Jahre 13-17 Jahre
(SG=85;KG=69) (SG=55;KG=41)

Abbildung 49

Auch die individuelle Betrachtungsweise dieses \&fisparameters fuhrt im Wilcoxon-Test zu einem
signifikant besseren Ergebnis der Schulungsgrupgemjiber der Wartekontrollgruppe.

Kinder-/Jugendbogen:Wissen o Schulungsgruppe

Hautzustand/Juckreiz/Nassen/Schwellung -=-Kontrollgruppe
3 p<0,0048 p<0,0038
2,5
2,2
2 -
1,5 1,5
1 1.0
0,5
80,3
0
-0,5
SG (n=85) KG (n=69) SG (n=55)  KG (n=41)
8-12 Jahre 13-17 Jahre

Abbildung 50
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4.2.3.5 Coping-Fragebogen bei Kindern

Bei der Darstellung der Ergebnisse des Coping-Bagens fur Kinder und des Coping-Fragebogens
fur Jugendliche werden die beiden Altersgruppenussivnicht parallel dargestellt, weil sich die Ska-
len der jeweiligen Fragebogen deutlich unterschrei@er Fragebogen erfasst verschiedene Aspekte
der Krankheitsbewaltigung und gibt vor, einen skitoyen Therapieerfolg zu beschreiben. Bei den
Kindern besteht der Coping-Fragebogen aus den hé&idktoren Soziale Angste/Depressive Ver-
stimmung und Juckreiz-Kratz-Zirkel. Im Coping-Fraggen fir Jugendliche werden drei Faktoren
unterschieden, namlich die Sozialen Angste, dier@sive Verstimmung/Hilflosigkeit und die Belas-
tung durch die Erkrankung.

Soziale Angste / Depressive Verstimmung

Der Index fur die sozialen Angste/Depressive Verstung bei Kindern nimmt von 13,2 auf 6,2
Punkte in der Schulungsgruppe ab, wahrend der Riinckgon 14,3 auf 10,8 Punkte in der Kontroll-
gruppe ist deutlich geringer. Dieser Unterschi¢th@sh signifikant (p < 0,01).

Kinder-/Jugendbogen:K_CFND
Soziale Angste/depress. Verstimmung

ESchulungsgruppe
E Kontrollgruppe

18 7 p<0,0002

16 q

14 -

12 4

10 1

8-12 Jahre
(SG=93,KG=72)

Abbildung 51

Auf dem Niveau von p < 0,05 bestatigt der Wilcoxest den Unterschied der beiden Mittelwerte der
Schulungsgruppe (-7,1) und der Wartekontrollgruppeb).



Kinder-/Jugendbogen:K_CFND
Soziale Angste/depress. Verstimmung
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—e—Schulungsgruppe
-m Kontrollgruppe

p<0,0164

Der zweite Faktor, der bei Kindern mit Hilfe desp@g-Fragebogen bestimmt wird, ist der 'Juckreiz-
Kratz-Zirkel'. Die Ausgangswerte von 14,1 bezielawgise 14,3 bessern sich in der Schulungsgruppe

SG (n=93)
8-12 Jahre

Abbildung 52

Juckreiz- Kratz-Zirkel

KG (n=72)

auf 9,0 und in der Kontrollgruppe auf 11,6. Der Riang um funf Index-Punkte in der Schulungs-

gruppe ist zu Gunsten der Schulungsgruppe hocffigamt (p < 0,01).

Kinder-/Jugendbogen:K_CFND
Juckreiz-Kratz-Zirkel

17 4

16

15 4

14 A

13 1

12 4

114

10 1

p<0,0022

8-12 Jahre
(SG=94:KG=79)

Abbildung 53

O Schulungsgruppe
H Kontrollgruppe
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Die Veranderungen im Index, die sich fur jeden eiingn nach einem Jahr darstellen lassen sind in
der Schulungsgruppe im Mittel -5,1 Punkte und in\WWartekontrollgruppe -2,7 Punkte. Diese Mit

telwerte werden im Wilcoxon-Test als unterschiddbef dem Niveau p< 0,05 ausgewiesen .

Kinder-/Jugendbogen:K_CFND - Schulungsgruppe

Juckreiz-Kratz-Zirkel -m- Kontrollgruppe
0 p<0,0408
-1
) l
2,7
-3 4
4 4
5 $5.1
-6
-7
SG (n=94) KG (n=79)
8-12 Jahre
Abbildung 54

4.2.3.6 Coping-Fragebogen bei Jugendlichen

Soziale Angste

Bei der Bewertung der sozialen Angste im CopinggEbmgen bei Jugendlichen fallt auf, dass in der
Schulungsgruppe der Index um 5,1 Punkte zurtick ¢rahiontrollkollektiv ist dieser Rickgang le-
diglich 1,6 Punkte. Das Ergebnis der Kovarianzaselyeist diesen Unterschied als signifikant (p <
0,01) aus.
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Kinder-/Jugendbogen:J_CFND

Soziale Angste @ Schulungsgruppe

B Kontrollgruppe

16 4
p<0,0004

15 4

14

13

12

11

10 4

TO T3
13-17 Jahre

(SG=67;KG=46)

Abbildung 55

Die beiden Mittelwerte, die sich ergeben nach Bilglvon Differenz von T3-Index minus TO-Index
unterscheiden sich nach Wilcoxon-Test signifikarftdem Niveau von 0,01. Das heif3t, hinsichtlich

der Sozialen Angste ist eine deutlicher Schulungsgenachweisbar.

Kinder-/Jugendbogen:J_CFND —Schulungsgruppe
Soziale Angste -m- Kontrollgruppe

p<0,0018

. |

-1,6

-5 5.1

SG (n=67) KG (n=46)
13-17 Jahre

Abbildung 56
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Depressivitat/Hilflosigkeit

Der zweite Faktor, der mit dem Coping-Fragebogerdigendlichen beurteilt wird, ist die Depressive
Verstimmung/Hilflosigkeit. Auch hier wird ein posier Erfolg der Schulungsgruppe nachgewiesen
(p<0,05).

Kinder-/Jugendbogen:J_CFND

Depressivitat-Hilflosigkeit @ Schulungsgruppe

W Kontrollgruppe

21 7 p<0,0294
20
19 1
18
17
16 1
15

14 4

13 4

12 -+

13-17 Jahre
(SG=63;KG=45)

Abbildung 57

Der Riickgang von Depressivitat/Hilflosigkeit fiedPatienten die im Rahmen der Studie geschult
wurden, gemessen am Unterschied der Mittelweittsjgsifikant zu Gunsten der Schulungsgruppe
(p<0,01).
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Kinder-/Jugendbogen:J_CFND - Schulungsgruppe
Depressivitat-Hilflosigkeit -=- Kontrollgruppe

1 p<0,0205

0 T

-1 1,2

-3,4

SG (n=63) KG (n=45)
13-17 Jahre

Abbildung 58

Belastung durch die Erkrankung

Inwieweit die Jugendlichen durch die Krankheit s&awerden, ermittelt der dritte Faktor des Co-
ping-Fragebogens. In der Kontrollgruppe wird hetiglich ein Riickgang von 0,7 Indexpunkten fest-
gestellt. Die 2,3 Punkte Ruckgang bei TeilnehnamSchulungsprogramm ist kovarianzanalytisch
hoch signifikant (p<0,01).

Kinder-/Jugendbogen:J_CFND & Schulunasarunoe
Belastung durch Erkrankung lKontroIIggru%pgp

9 p<0,0023

13-17 Jahre
(SG=67;KG=47)

Abbildung 59
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Das Empfinden einer Belastung durch die Neurodérnéi Jugendlichen der Schulungsgruppe ist im
Mittel mit -2,3 Indexpunkte deutlich niedriger @hsder Kontrollgruppe (- 0,7 Pkt.). Die beiden Mit-

telwerte unterscheiden sich im Wilcoxon-Test siggaifit (p <0,01).

Kinder-/Jugendbogen:J_CFND e Schulungsgruppe

Belastung durch Erkrankung -=- Kontrollgruppe

0 p<0,0094
-0,5

m-0,7

-1
-1,5 T

-2+

-2,3

-2,5 1

-3 4
-3,5

SG (n=67) KG (n=47)
13-17 Jahre
Abbildung 60

4.2.4 Zusammenfassung der klinischen Ergebnisse

Alle Altersgruppen haben von der Schulungsinteeansowohl hinsichtlich der klinischen Schwere-
gradparameter als auch hinsichtlich aller unter®rchsychologischen Variablen profitiert. Es fand
sich fur jede Altersgruppe ein signifikanter Untdried zu T3 zwischen der Schulungs- und Kontroll-
gruppe bei allen verwendeten Outcomevariablen.

Tabellarische Zusammenfassung der Studienergelsietse Tab 7 - 9
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Tabelle 7
Untersucherbogen Studienergebnisse
0 -7 Jahre 8-12 Jahre 13-17 Jahre
TO T3 TO T3 TO T3

Schulungsq Kontroll- | Schulungs{ Kontroll- [Signi- | Schulungs{ Kontroll- | Schulungsq Kontroll- [Signi- | Schulungs{ Kontroll- | Schulungs{ Kontroll- [Signi-

gruppe gruppe gruppe gruppe ffikanz gruppe gruppe gruppe gruppe ffikanz gruppe gruppe gruppe gruppe ffikanz
SCORAD

41,12 (£1,96)| 40,61 (+1,91) 23,67 (+1,98) 28,37,08} | ++ 41,82 (£3,22) 40,38 (+3,24) 25,81 (+3,44B2,56 (x3,54) ++ 43,09 (£3,47) 40,35 (+3,84) 238B,98) | 3517 (¥4,21) ++
objektiver SCORAD

32,47 (£1,69)| 31,38 (x1,63) 19,47 (£1,65) 22,64,68) | ++ 33,99 (£2,74) 32,46 (+2,82) 21,71 (+2,93p6,87 (¢3,06)| ++ 34,44 (+2,92) 33,35 (£3,32) 19#7,61) | 28,28 (¢3,31) ++
Hautdetekti

8,21 (x0,45) | 8,38 (x0,50)| 4,86 (x0,42) 6,22 (+0,4B)++ 8,98 (+0,68) | 9,35(x0,69) 508 (x0,64) 7,29,B5) | ++ 9,00 (x0,86)| 8,17 (¥1,07) 5,20 (x0,67) 88(x0,91) | ++
p<0,01 (++); p<=0,05 (+)




Tabelle 8
Elternfragebogen Studienergebnisse
Elternfragebogen
0 -7 Jahre 8-12 Jahre
TO T3 TO T3

Schulungs{ Kontroll- | Schulungs{ Kontroll- | Signi- | Schulungsqy Kontroll- | Schulungsq{ Kontroll- | Signi-

gruppe gruppe gruppe gruppe | fikanz gruppe gruppe gruppe gruppe | fikanz
IAggression beziglich Kratz

16,61 (+0,70)| 16,59 (x0,78) 13,41 (x0,6R) 15,06,[40 | ++ 17,57 (#1,32)| 16,32 (+1,25) 14,07 (+1,0p) 15,20,89) | ++
Kontrolle vom Katzen

10,44 (+0,35)| 10,62 (+0,37) 7,83 (x0,32) 9,20 (8),3 ++ 10,98 (+0,62)| 10,06 (+0,71) 8,08 (x0,60) 8,70 68), | +
Negative Behandlungserfahrt

8,55 (x0,36) | 8,82 (+0,38)] 6,81 (x0,33 7,95 (0,3 )+ 9,49 (+0,63) | 8,51 (x0,74)| 7,74 (0,61 7,99 (+0,67 +
Protektives Verhalte

16,10 (+0,68)| 16,32 (+0,77) 13,02 (+0,68) 14,40,64) | ++ 17,57 (+1,32)| 17,86 (+1,43) 14,40 (+1,2B) 15,51,88) | n.s.
Akzeptanz der Erkranku

7,12 (+0,22) | 6,97 (+0,25)| 8,21 (0,20 7,48 (+0,2B}++ 7,26 (+0,40) | 7,44 (+0,40)| 8,09 (0,31 7,67 (£0,40 +
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Emotionaler Umgang mit Neuroderm

13,74 (+0,39)| 14,22 (+0,44) 16,81 (+0,35) 15,36,440) | ++ 13,73 (+0,68)| 14,69 (+0,76) 16,44 (x0,58) 15,50,82) | ++
Ausvirkung auf Sozialleben

24,88 (+0,49)| 24,45 (+0,57) 26,73 (x0,41) 254788 | ++ 25,83 (¥0,90)| 26,29 (+0,94) 26,95 (x0,8R) 27,20,88) | n.s.
Psychosomaisches Wohlbefin

29,31 (+0,93) 29,08 (+1,00) 33,73 (+x0,85) 32,1590 | ++ 31,54 (¥1,67)| 31,20 (+1,50) 34,73 (¥1,2p) 33,78,12) | n.s.
Zufriedenheit mit medizinischer Versorgung

16,01 (+0,50)| 15,84 (+0,57) 20,03 (+0,4B) 17,7554) | ++ 17,00 (+0,86)| 17,39 (+0,97) 20,06 (+0,68) 17,53,07) | ++
Wissen-Hautzustand/Juckreiz

4,78 (+0,11) | 4,76 (+0,13)| 5,37 (+x0,09) 5,00 (+0,1B}++ 4,72 (0,22) | 5,05 (+0,20)) 5,47 (x0,15) 5,21 (x0,2p ++
Wissen-Hautzustand/Juckreiz/Rotung

5,35 (+0,13) | 5,31 (+0,15)| 6,22 (+0,11] 5,68 (+0,1p)++ 5,44 (+0,26) | 5,55 (+0,29)| 6,45 (+0,14 5,92 (+0,2P ++
Wissen-Hautzustand/Juckreiz/ Nassen/Schwellung

9,89 (+0,24) | 10,02 (+0,23) 11,46 (+0,1]) 10,64 28),| ++ 9,99 (+0,45) | 9,91 (+0,49)] 11,66 (+0,28) 10,83 &), | ++
Wissen-Gesamt

18,85 (+0,28)| 18,74 (+0,30) 20,46 (+x0,21) 19,50,88) | ++ 18,90 (x0,59)| 19,12 (x0,62) 20,63 (x0,38) 19,80,%9) | ++

p<0,01 (++); p<=0,05 (+) p>=0,05 (n.s.)
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Tabelle 9
Kinder- und Jugendfragebogen
Kinderfragebogen Jugendfragebogen
8-12 Jahre 13 -17 Jahre
TO T3 TO T3
Schulungs{ Kontroll- | Schulungs{ Kontroll- | Signi- | Schulungs{ Kontroll- | Schulungs{ Kontroll- | Signi-
gruppe gruppe gruppe gruppe | fikanz gruppe gruppe gruppe gruppe | fikanz
Hautdetekti
8,57 (x0,79) | 8,59 (+0,79)| 4,89 (+0,59 6,96 (+0,8p)++ 8,88 (x0,77) | 8,73 (+1,06 5,75 (+0,83)  7,73,09) | ++
Juckrei-Kratz-Zirkel
14,14 (+1,20)| 14,34 (¥1,56) 9,04 (¥#1,13) 11,59 86),| ++
Soziale Angste/depress. Verstimmung
13,25 (£1,86)| 14,28 (x1,95) 6,17 (¥1,36) 10,7994),| ++
Belastung durch Erkrankui
6,46 (+0,90) | 6,38 (+0,96)| 4,16 (+0,80) 5,66 (+0,88 ++
Depressivité-Hilflosigkeit
17,71 (#1,53)| 17,11 (¢1,88) 14,27 (¥1,6p) 1596,85) | +
Soziale Angste
12,61 (£1,66)| 12,26 (+2,24) 7,54 (¥1,34) 10,67,08 | ++
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Juckreiz Bewaltigur

7,73 (¥1,02) | 7,59 (#1,03)| 8,75 (+1,08 7,16 (+1,1B) + 15,41 (+1,91)| 14,04 (+2,03) 15,20 (+2,01) 14#804) | n.s.
Juckreiz Katastrophisierut

13,58 (+1,71)| 13,62 (+1,89) 6,55 (x1,30) 11,77 8),| ++ 16,64 (+1,91) 16,91 (+2,49) 9,85 (+1,95) ,8IA(*2,61)| ++
Lebensqualité

46,46 (+1,72)| 47,07 (£1,69) 52,73 (+1,3p) 50,12%%) | ++ 46,70 (+1,59) 4575 (+2,44) 50,89 (+1,§3%8,57 (x2,08)| n.s.
Wissen-Hautzustand/Juckreiz

4,17 (+0,25) | 4,12 (+0,29)| 5,05 (+0,21 4,48 (+0,2b)++ 422 (+0,27) | 4,11 (x0,34) 4,90 (+0,23)  4,40,06) | ++
Wissen-Hautzustand/Juckreiz/Rétung

4,72 (+0,30) | 4,81 (+0,32)| 6,09 (0,25 5,50 (+0,2B)++ 4,98 (+0,29) | 5,02 (+0,40 5,97 (+0,23)  5,00,85) | ++
Wissen-Hautzustand/Juckreiz /Ndssen/Schwellung

7,98 (£0,49) | 7,78 (x0,50)| 10,13 (x0,3%) 8,74 (+0,4b ++ 9,45 (+0,50) | 8,93 (+0,62) 10,93 (x0,40) 9(20,59) | ++
Wissen-Gesamt

13,88 (+0,59)| 13,72 (+0,62) 16,44 (+0,3D) 15364H) | ++ 17,54 (+0,53) 16,76 (+0,78) 18,91 (+0,4317,74 (+0,66)| +

p<0,01 (++); p<=0,05 (+) p>=0,05 (n.s.)
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4.3 Ergebnisse der stationaren Schulung

4.3.1 Stichprobenbeschreibung

In der Fachklinik Sylt fir Kinder und Jugendlich@ngen fir alle drei Altersgruppen Schulungsmal3-
nahmen durchgefuhrt.

Eine Unterteilung der Stichprobe in Schulungs- Wattekontrollgruppe war nicht méglich, da alle
Patienten entsprechend des Therapiekonzeptes tabiRtionsklinik wahrend der MalZnahme an
einer Patientenschulung teilnehmen und die Vordintig einer wirksamen Intervention ethisch nicht
Zu vertreten ist.

Die Patienten kamen aus dem gesamten Bundesdeblatr bestanden Einschrankungen hinsichtlich
der erhebbaren Daten nach Abschluss der Schulwitp@nkte T2 und T3). Durch Aufbringung zu-
satzlicher eigener Mittel konnte ein Teil der Patige zum Zeitpunkt T3 (12 Monate nach Abschluss
der Schulung) zu Hause besucht werden. Dies eraiiigldie Erhebung auch des SCORADSs bei die-
ser Teilgruppe.

Die Aufrechterhaltung des Kontaktes zu den Patreatel deren Eltern mit dem Ziel der umfassenden
Datenerhebung auch nach dem Ende der Reha-Malreatuies sich als sehr schwierig. Neben Ver-
lust des Kontaktes durch nicht nachvollziehbare Ugez war eine nur eingeschréankte Bereitschaft
vorhanden, nach Abschluss der Rehabilitation arStigdie teilzunehmen. Nach Zusendung der Fra-
gebdgen wurden ein Erinnerungsschreiben sowie Eelefonate mit dem Ziel der Riicksendung der
Fragebdgen getatigt. Waren diese Nachfassversuftiigles, wurde der Patient von der Liste der T3-

Versuchspersonen gestrichen.

Tabelle 10

Es sind die GruppengrofRen zu den verschiedenepubdiien dargestellt.

Zeitpunkt 0 bis 7 Jahre, 8 bis 12 Jahre, 13 bis 18 Jahre,
Eltern Kinder Jugendliche

TO 62 89 148

T1 62 86 142

T2 53 96 96

T3 42 53 82

In die Studie eingegangen 32 41 63

GruppengroRen der drei Altersgruppen Uber die hezdenen Zeitpunkte hinweg
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4.3.2 Die Untersuchungsergebnisse

In den folgenden tabellarischen und grafischen hmgen erfolgt eine Ubersicht tiber die wichtigs-
ten untersuchten Grél3en und deren Veranderungerdigo®lesszeitpunkte hinweg.

Dabei stehen vor allem die Verdnderungen von TOBeginn der Patientenschulung) zu T3 (12 Mo-
nate nach Beendigung der MaRnahme) im Vordergmuatcth Vergleiche dieser Messzeitpunkte sind
Aussagen Uber die Stabilisierungen mdéglicher pagit/eranderungen maglich. Bei der Bewertung
der Ergebnisse ist zu beriicksichtigen, dass dipggmgrolien eher gering sind und somit positive
Effekte evtl. die statistische Signifikanz nichteodhur knapp erreichen, auch wenn die Schulungser-

gebnisse gut sind.

4321 SCORAD

Als wichtiger medizinischer Parameter wurde der 880 erhoben. Der SCORAD macht eine Aus-
sage uber das Ausmal und die Intensitat der Habtirsingen der aktuell von der Neurodermitis
betroffenen Hautareale. Alle drei Altersgruppenriten inren SCORAD-Wert von TO zu T3 verbes-
sern (geringere Werte).Die Veranderungen in allesp@en sind statistisch signifikant mit p .000
(gepaarter T-Test) Die Veranderungen sind in dds. Al abgebildet.

Veranderung der SCORAD-Werte Uber die Messzeitpunkt e
Signifikanz p .000

50
40 -
30 A
20 -
10 A
O -
0-7 J., Eltern, N=32 8-12 J., N=39 13-18 J., N=63
Zeitpunkte
mT0 BT3
Abb. 61

Veranderungen der SCORAD-Werte Uber die Zeitpumkte T2 — T3 bei allen drei Altersgruppen
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4.3.2.2 Hautdetektiv

Neben dem Expertenbeurteilung, dem SCORAD, wurdkeirStudie das Patientenurteil zum Zustand

der eigenen Haut abgefragt, der Hautdetektiv.

Sowohl die Kinder (8-12 J.) als auch die Jugeneiicfl3-18 J.) stellten fiir sich selbst eine Verbess
rung ihres Hautzustandes fest, wie in der Abb.&®ekstellt. Das Ergebnis bei den Kindern verfehlt

das Signifikanzniveau knapp, das der Jugendlichiesh signifikant.

Veranderung der Hautdetektiv-Werte Gber die Messzei  tpunkte

10

8 4

6 1 [mTO
41 BT3
2

0 - T

8-12 J.,N=20, p.0132 13-18 J., N=37, p .000
Zeitpunkte

Abb. 62 Veranderungen der Hautdetektiv-Werte bei den Kinderd Jugendlichen tber die

Zeitpunkte TO—-T3

4.3.2.3 Lebensqualitat

Eine chronische Erkrankung beeintrachtigt die Lebealitat. Daher war die Untersuchung der Le-
bensqualitat ein wichtiger Aspekt. Sowohl bei déers (hier die erste Altersgruppe, 0- bis 7 J) al
auch die Kinder und Jugendlichen wurden diesbediidgjefragt.

Bei den Eltern wurden folgende Aspekte untersucht:
Psychosomatisches Wohlbefinden

Auswirkungen auf das Sozialleben

Zufriedenheit mit der med. Versorgung

Emotionaler Umgang mit der Erkrankung

Akzeptanz der Erkrankung

Bei allen Faktoren konnte tber den Untersuchungszen eine Verbesserung festgestellt werden. Die
Werte sind in der folgenden Tabelle dargestellle Meranderungen sind statistisch signifikant, wobe
der Bereich ,Akzeptanz der Krankheit* mit p .054d#6-Niveau knapp verfehlt, auf dem 10%-

Niveau jedoch eine klare Tendenz zeigt.
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Tabelle 11
Mess- N Psych. Sozialleben zufr. med. Emot. Akzep. der
zeitpunkt Wohlbef. Versorg. Umgang Krankheit
TO 15 29,8 25,9 17,2 141 7,5
T3 15 34,0 26,7 20,5 16,3 8,5
Signifikanz p .013 p .001 p .002 p .001 p .054

Veranderungen bei den verschiedenen Aspekten demisqualitét bei den Eltern der Altersgruppe 0
bis 7 J. Gber die Messzeitpunkte TO und T3

Ahnliche positive Veranderungen zeigten sich awgiden Kindern und Jugendlichen, wobei die Ver-
anderung bei den Kindern mit p .094 als Verbesggt@mdenz zu beschreiben ist. Die Veréanderung

bei den Jugendlichen erreicht das 5%-Niveau.

Tabelle 12
Messzeitpunkt N Kinder, 8 — 12 J. N Jugendliche;- 1138 J.
TO 21 50,3 38 449
T3 21 51,6 38 49,2
Signifikanz Pulmicort .094 p .034

Veranderungen der Lebensqualitat bei Kindern uigegddlichen Gber die Messzeitpunkte TO und T3

4.3.2.4 Theoretisches Wissen

Die Vermittlung theoretischen Wissens stellt eiiieil, wenn auch nicht den wichtigsten, eines jeden
Patientenschulungsprogramms datr.
Von Interesse ist daher auch, ob ein (theoreti3ahesenszuwachs bei den Teilnehmern festzustellen

ist. Bei allen drei Altersgruppen wurden folgendes$gnsgebiete untersucht:

Wissen uber Haut, die Erkrankung und MdéglichkedenBehandlung
Wissen uber Verhalten bei Juckreiz
Wissen Uber Verhalten bei Juckreiz/Rétung

Wissen Uber Verhalten bei Juckreiz/R6tung/Nassémygitungen

Die richtige Einschatzung des Hautzustandes undmiemessene eigene Intervention bei Ver-
schlechterungen sind fir den Alltag der Patienthderen Eltern von groRer Wichtigkeit. Daher

wurden diese Aspekte differenziert untersucht.
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Es zeigt sich, dass ein schon ausreichendes Basewhur gering gesteigert werden kann. Jedoch ist
ein deutlicher, auch signifikanter Wissenszuwadhsibhtlich Handlungsmaoglichkeiten bei ver-

schlechtertem Hautzustand verzeichnet werden.

Veranderung des Wissens Uber die Haut und die Erkra  nkung

22
20

mTo
16 =

0-7 J., Eltern, N=14, p .193
Zeitpunkte

Abb. 63

Veradnderungen des Wissens uber Haut und die Endrankei der Altersgruppe 1 (0-7 J., Eltern) tber
die Zeitpunkte TO — T3

Veranderung des Wissens uber die Haut und die Erkra  nkung

mTO
BT3

8-12 J., N=18, p .027

Zeitpunkte

Abb. 64
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Veranderungen des Wissens Uber Haut und die Enurankiei der Altersgruppe 2 (8-12 J., Kinder)
Uber die Zeitpunkte TO — T3

Veranderung des Wissens uber die Haut und die Erkra  nkung

22
20
18 —————
Y
1 mTo
19 BT3
6
4
2
0 =
13-18 J., N=31, p .574
Zeitpunkte
Abb. 65

Veranderungen des Wissens lber Haut und die Erurankei der Altersgruppe 3 (13-18 J., Jugendli-
che) Uber die Zeitpunkte TO — T3

Veranderung des Wissens Uber Verhalten bei Juckreiz

mTo
B8T13

0-7 J., Eltern, N=17, p .588
Zeitpunkte

Abb. 66

Veranderungen des Wissens Uber Verhalten bei Jacked den der Altersgruppe 1 (0-7 J., Eltern)
Uber die Zeitpunkte TO — T3
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Veranderung des Wissens Uber Verhalten bei Juckreiz

mTO
BT3

8-12 J., N=21, p .091
Zeitpunkte

Abb. 67

Veranderungen des Wissens lber Verhalten bei Jackes den der Altersgruppe 2 (8-12 J., Kinder)
Uber die Zeitpunkte TO — T3

Veréanderung des Wissens Uber Verhalten bei Juckreiz

mTo
BT3

13-18 J., N=37, p .177
Zeitpunkte

Abb. 68

Veranderungen des Wissens uber Verhalten bei Jacked den der Altersgruppe 3 (13-18 J., Ju-
gendliche) Uber die Zeitpunkte TO — T3
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Veranderung des Wissens Uber Verhalten bei Juckreiz ~ /R6tung

8

5 MTO
BT3

4

0-7 J., Eltern, N=17, p .001
Zeitpunkte

Abb. 69

Veranderungen des Wissens Uber Verhalten bei JatiRéeung, bei der Altersgruppe 0-7 J. (Eltern)
Uber die Zeitpunkte TO — T3

Veranderung des Wissens uber Verhalten bei Juckreiz ~ /Rétung

mTOo
BT3

8-12 J., N=21, p .177
Zeitpunkte

Abb. 70

Veranderungen des Wissens Uber Verhalten bei JatiRégung, bei der Altersgruppe 8-12 J. Giber die
Zeitpunkte TO — T3
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Veranderungen des Wissens liber Verhalten bei Juckre  iz/Rétung

13-18 J., N=37, p .091

Zeitpunkte

MTOBTS3

Abb. 71

Veranderungen des Wissens uber Verhalten bei JafiRéeung, bei der Altersgruppe 13-18 J. Uber
die Zeitpunkte TO — T3

Verédnderung des Wissens Uber Verhalten bei Juckreiz  /R6tung/Schwellung

12

10

0-7 J., Eltern, N=13, p .003
Zeitpunkte

MTO BT3

Abb. 72

Veranderungen des Wissens Uber Verhalten bei JatiRéeung/Schwellung, bei der Altersgruppe 0-7
J. (Eltern) Uber die Zeitpunkte TO — T3
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Veréanderung des Wissens Uber Verhalten bei Juckreiz ~ /Rotung/Schwellung

mTO
ENK]

8-12 J., N=20, p .208
Zeitpunkte

12
10

O N b OO ®

Abb. 73

Veranderungen des Wissens Uber Verhalten bei JatiRéeung/Schwellung, bei der Altersgruppe 8-
12 J. Uber die Zeitpunkte TO — T3

Veranderung des Wissens Uber Verhalten bei Juckreiz ~ /R6tung/Schwellung

mTO
BT3

13-18 J., N=35, p .001
Zeitpunkte

12
10

o N b O

Abb. 74

Veranderungen des Wissens Uber Verhalten bei JafiRéeung/Schwellung, bei der Altersgruppe 13-
18 J. Uber die Zeitpunkte TO - T3



96

4.3.2.5 Psychische Gesundheit

Die Verbesserung der psychischen Gesundheit beohetern und Jugendlichen wurden mit alters-
spezifischen Instrumenten, dem CFND-K fiur Kinded tlem CFND-J fir Jugendliche, untersucht,

die je nach Altersgruppe Entwicklungsbesonderhditmiicksichtigten.

Eine Abnahme der Skalenwerte deutet auf eine Vednesg hin. Alle Veranderungen sind bedeutsam

und erreichen bis auf die Skala ,Depressivitat“den Jugendlichen das Signifikanzniveau.

Tabelle 13
Messzeitpunkt Soziale Angste, depr. Verstimmungen | uckrgizwahrnehmung
TO 11,9 10,9
T3 8,5 11,5
Signifikanz p .057 p .001

Veranderungen bei Kindern (8-12 J.) hinsichtlicteripsychischen Gesundheit, CFND-K, Uber die
Messzeitpunkte TO und T3

Tabelle 14
Messzeitpunkt Soziale Angste Depressivitat Belagtlurch Erkrankung
TO 11,1 15,4 5,9
T3 10,0 16,0 54
Signifikanz p .000 p .158 p .011

Veranderungen bei Jugendlichen (13-18 J.) hinsathithrer psychischen Gesundheit, CFND-J, Uber
die Messzeitpunkte TO und T3

4.3.2.6 Juckreiz

Der Juckreiz wird von den meisten Patienten aldHdieptbelastung beschreiben. Durch die Patienten-
schulung soll nicht nur handlungsrelevantes Wisgerinen anderen Umgang mit dem diesem Prob-
lem vermittelt werden, sondern auch die Einstelldagu soll ge&ndert werden. Ein anderer kognitiver
Umgang mit dem Juckreiz, hin zur Selbstwahrnehnuamgmehr eigenen Handlungsmadglichkeiten ist

das Ziel.
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Dabei sollen die ,Katastrophisierungsgedanken* abmen und die ,,Bewaltigungsstrategien® zuneh-
men. Als Messinstrument wurde bei Kindern der JKB& Jugendlichen der JKB-J eingesetzt. Bei

beiden Altersgruppen, Kindern und Jugendlichen denrsignifikante Verbesserungen erzielt.

Veranderung der Juckreiz-Kognitionen bei Kindern b er die
Messzeitpunkte

Katastrophisierungsgedanken, p .007 Bewaltigungsstra tegien, p .000
Zeitpunkte, N=20

MTO BT3

Abb. 75

Veranderungen der Juckreiz-Kognitionen bei Kind@8 J.) Uber die Zeitpunkte TO — T3

Veranderung der Juckreiz-Kognitionen bei Jugendlichen tber die
Messzeitpunkte

18

Katastrophisierungsgedanken, p .013 Bewaéltigungsstra tegien, p .015
Zeitpunkte, N=35

MTO BT3

Abb. 76

Veranderungen der Juckreiz-Kognitionen bei Jugehdh (13-18 J.) Uber die Zeitpunkte TO — T3
Die Ergebnisse zeigen positive Verdnderungen &t &kalen. Zum Teil wird das statistische Signi-

fikanzniveau nicht erreicht, was sicherlich auchdia Grof3e der Stichprobe zurtckzufiihren ist.
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Durch die Patientenschulung im stationaren Settind Verbesserungen sowohl bei objektiven Para-
metern wie dem SCORAD als auch bei subjektivenildriavie Lebensqualitat, sozialer Angstlichkeit

oder Belastung durch die Erkrankung festzustellen.

STATIONARES SCHULUNGSZENTRUM

Schulungsgruppe Kontrollgruppe

N Mw. 95%CI [N Mw. +95%Cl
SCORAD
0-7 |31 50,0 244 40,6 +1,9
8-12 |39 43,9 83 40,4 +3,3
13-18 |63 43,4 50 40,4 +3,9

Tabelle 15a

STATIONARES SCHULUNGSZENTRUM

Schulungsgruppe Kontrollgruppe

N Mw. #95%CI N Mw. +95%Cl

FEN

Aggression beziiglich Kratzen
0-7 |16 18,3 237 16,7 +0,8

Protektives Verhalten
0-7 17 18,2 232 16,4 +0,7

Kontrolle von Kratzen

0-7 17 11,0 241 10,7 +0,4

Negative Behandlungserfahrung
0-7 |17 8,4 242 8,8 +0,3

Tabelle 15b



STATIONARES SCHULUNGSZENTRUM

Schulungsgruppe

Kontrollgruppe

N Mw. £95%CI N Mw. +95%ClI
Lebensqualitat Eltern
psychosomat. Wohlbefinden
0-7 |15 29,9 238 29,1 1,0
Auswirkungen auf das Sozialleben
0-7 |15 25,9 239 24,4 10,6
Zufriedenheit mit der med. Versorgung
0-7 |16 19,2 238 15,9 10,6
Umgang mit der Neurodermitis
0-7 |16 15,7 236 14,3 10,5
Akzeptanz der Erkrankung
0-7 |16 7,9 241 7,0 +0,3
Kinder Fragebogen
8-12 |21 49,0 77 474 | £1,7
Jugend Fragebogen
13-18 |38 44,9 48 46,1 |£2,3

Tabelle 15c¢
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STATIONARES SCHULUNGSZENTRUM

Schulungsgruppe Kontrollgruppe

N Mw. #95%CI N Mw. +95%Cl

Allgemeines Wissen zur Haut

Elternfragebogen

0-7

26 18,8 198 18,7 0,3

Kinderfragebogen

8-12

29 14,2 67 13,8 +0,6

Jugendlichefragebogen

13-18

31 17,3 42 16,6 +0,7

Tabelle 15d
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Tabellarische Zusammenfassung der Studienergebnisse

Tabelle 16

Untersucherbogen Studienergebsis

101

STATIONARES SCHULUNGSZENTRUM

0 -7 Jahre 8-12 Jahre 13-17 Jahre
TO T3 TO T3 TO T3
Schulungs{ Kontroll- | Schulungs{ Kontroll- Schulungst Kontroll- | Schulungsq Kontroll- Schulungst Kontroll- | Schulungsq Kontroll-
gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe gruppe
SCORAD
50,0 40,61 (+1,91) 28,2 28,37 (+2,08) 42,31 4@:3825) 24,66 32,56 (3,54 36,6 40,35 (+3,44) 4,42 35,17 (+4,21)
objektiver SCORAD
40,9 31,38 (1,63) 21,9 22,64 (+1,68) 37,9 32:45682) 24,6 26,87 (+3,06 354 33,35 (+3,32) 623, | 28,28 (+3,31)
Hautdetekti
10,5 8,38 (+0,50) 6,7 6,22 (0,46 8,1 9,35 (2.4 6,6 7,29 (£0,75) 8,6 8,17 (1,07 7,0 6,88,840




Tabelle 17 Elternfragebogen Studienergebnisse

Elternfragebogen

0 -7 Jahre

T0

T3

Schulungs-
gruppe

Kontroll-
gruppe

Schulungs-
gruppe

Kontroll-
gruppe

Aggression bezlglich Kratz

18,3 16,59 (+0,78) 14,6 15,06 (+0,71)
Kontrolle vom Kratze

11,0 10,62 (+0,37) 8,9 9,20 (+0,38
Negative Behandlungserfahru

8.4 8,82 (0,38) 75 7,95 (0,37
Protektives Verhalte

18,2 16,32 (+0,77) 13,0 14,40 (+0,64)
Akzeptanz der Erkranku

7.9 6,97 (+0,25) 8,5 7,48 (0,23
Emotionaler Umgang mit Neuroderm

14,22 (+0,44) 15,36 (+0,41]

Auswirkung auf Sozialleb

25,9 24,45 (+0,57) 26,7 25,47 (+0,58)
Psychosomaisches Wohlbefin

29,9 29,08 (+1,00) 34,0 32,15 (+0,92)
Zufriedenheit mit medizinischer Versorgung

19,2 15,84 (+0,57) 20,5 17,75 (+0,54)
Wissen-Hautzustand/Juckreiz

5,0 4,76 (+0,13) 55 5,00 (0,13
Wissen-Hautzustand/Juckreiz/Rotung

5,9 5,31 (20,15) 6,5 5,68 (0,15

Wissen-Hautzustand/Juckreiz/ Nassen/Schwellung

10,7

10,02 (+0,23)

11,6

10,64 (+0,28)
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STATIONARES SCHULUNGSZENTRUM

Kinderfragebogen Jugendfragebogen
8-12 Jahre 13 -17 Jahre
TO T3 TO T3
Schulungsq Kontroll- | Schulungsq{ Kontroll- Schulungs{ Kontroll- | Schulungs{ Kontroll-
gruppe | gruppe | gruppe | gruppe gruppe | gruppe | gruppe | gruppe
Hautdetekti
8,1 8,59 (+0,79) 6,6 6,96 (+0,86 8,6 8,73 (+).,0! 7,0 7,73 (¥1,19)
Juckrei-Kratz-Zirkel
12,8 14,34 (+1,56) 11,5 11,59 (+1,36)
Soziale Angste/depress. Verstimmung
9,5 14,28 (+1,95) 8,5 10,79 (+1,94)
Belastung durch Erkrekung
6,0 6,38 (+0,96) 54 5,66 (0,88
Depressivité-Hilflosigkeit
16,7 17,11 (+1,88 16,0 15,96 (+1,85)
Soziale Angste
12,4 12,26 (+2,24 10,0 10,67 (+2,06)
Juckreiz Bewaltigur
7,9 7,59 (¥1,03) 8,9 7,16 (¥1,13 16,1 14,04 @82, 14,7 14,48 (+2,04
Juckreiz Katastrophisierut
11,7 13,62 (+1,89) 9,7 11,77 (+1,98) 16,9 16:1,49) 14,3 14,87 (+2,61
Lebensqualité
49,0 47,07 (+1,69) 51,6 50,12 (+1,57) 44,9 4ARHBAB) 49,2 48,57 (+2,08
Wissen-Hautzustand/Juckreiz
4,2 4,12 (+0,29) 4,7 4,48 (0,25 4.4 4,11 (+0,34 5,0 4,40 (+0,26)
Wissen-Hautzustand/Juckreiz/Rétung
54 4,81 (+0,32) 5,6 5,50 (+0,28 53 5,02 (+0,40 59 5,07 (+0,35)
Wissen-Hautzustand/Juckreiz /Ndssen/Schwellung
8,5 7,78 (£0,50) 9,7 8,74 (0,45 9,5 8,93 (+0,62 11,2 9,22 (+0,59)

Tabelle 18
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4.4 Okonomische Aspekte der Pravention im Rahmen déModellvorhabens zur

Neurodermitisschulung von Kindern und Jugendlichen

4.4.1 Zusammenfassung

Ziel der vergleichenden Studie war es, den EindatZinanziellen Mittel, die den Kostentréagern so-
wie den betroffenen Familien fir die Gesundheitsyeyung neurodermitiskranker Kinder und Ju-
gendlichen zur Verfigung stehen, unter dem Blickeireiner monetéren und einer intangiblen Er-
gebnisermittlung zu optimieren.

« Bei derKosten-Nutzen-Analysewerden die Schulungskosten mit den Veranderungesay.
direkten und indirekten Kosten im Zeitraum des Ebunhgsprojektes verglichen. Die aus diesen Kos-
tenvergleichen errechenbarasoluten Effizienzenbei den Schulungsgruppen und den Kontroll-
gruppen bilden das Unterscheidungskriterium. Aekdim Hintergrund lasst sich als ein Teilergebnis
festhalten, dass unter Berlicksichtigung aller Aljeuppen die absolute Effizienz bei der Kontroll-
gruppe besser ist als die der Schulungsgruppad@ehltersgruppe 0-7 Jahre, die mit 62,9 % der Be-
fragten die grof3te Teilgruppe darstellt, tritt jedain anderes Ergebnis ein. Bei dieser Altersggupp
wird bereits innerhalb des Erhebungszeitraumeddreschulungsgruppe eine im Vergleich zur Kon-
trollgruppe bessere absolute Effizienz erzielt.

* Bei derKosten-Wirksamkeits-Analysewerden die Schulungskosten den Veréanderungeroder s
intangiblen Kosten gegenidber gestellt. Bei deangiblen Kosten handelt es ich um Veranderungen,
die nicht monetéar bewertet werden kdnnen. Das Eigater Kosten-Wirksamkeits-Analyse wird in
Form der relativen Effizienz ermittelt. Als Ergebmies Projektes ist festzuhalten, dassealaiven
Effizienzen der Schulungsgruppen ( alle Altersgruppen, Grup@elahre, Gruppe 8-12 Jahre und
Gruppe 13-18 Jahre ) in dem Untersuchungszeitraihmartsind als die der Kontrollgruppen.

« Die Gesamtergebnisse sind unter dem Aspekt zu selasa eine Reprasentativitat nicht gegeben
ist bzw. war. Die 6konomische Evaluation bereits Jzihr nach Intervention stellt folglich einen enst
Versuch dar, die Kosten und die Nutzen im Zeit- Grdppenvergleich zu erfassen und durch absolu-
te und der relative Effizienzparameter darzustellEngdnzend ist zu sagen, dass aufgrund der Erfah-
rungen, die im Rahmen anderer vergleichbarer Stuggnacht worden sind, finanzielle Auswirkun-
gen erst mittelfristig sichtbar werden. Daher war tntersuchungszeitraum von einem Jahr fur die

Erfassung der 6konomischen Effekte zu knapp bemesse

4.4.2 Gesundheitstkonomische Bedeutung der Neurodeitis

In den letzten Jahrzehnten hat die Anzahl der mEumitiserkrankten Kindern und Jugendlichen zu-
genommen. Aus dieser Tatsache ergibt sich die zoneetie gesundheitspolitische und gesundheits-

okonomische Bedeutung dieses Krankheitsbildes. slafden, die Effizienz, die Effektivitat und die
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Qualitat der Behandlung zu verbessern, werden imrelevanter. In diesem Kontext gehtren aus die
Schulungen der betroffenen Kinder und Jugendlicdmavie ihrer Eltern. Lt. Ring/Wahn/Gieler ist eine
Gruppenschulung fir Neurodermitiker sowie dererrBlimit dem Ziel der Verminderung der Sym-
ptome, Verbesserung der Lebensqualitdt und derhpsgieen Krankheitsverarbeitung, medizinisch
sinnvoll und notwendig.
Zur Ubernahme der Schulungskosten seitens derzijeben Krankenkassen ist § 43 SGB V heranzu-
ziehen. Gem. § 43 SGB V besteht somit die Moglidhkiée Schulung chronisch Kranker in den Leis-
tungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherufmpaehmen.
Die Neurodermitis verursacht gesellschaftsrelevanteindividuelle Kosten .Bei denKosten fiir die
Gesellschafthandelt sich um Kosten, die von den Sozialversigigen, vom Arbeitgeber oder von
der staatlichen Gemeinschaft getragen werden.imdiiwiduellen Kosten (z.B. Kosten fiir Haus-
staubmilbensanierung, Fahrtkosten, vermehrte Remgigler Kleidung und der Bettwésche sowie fiir
die Inanspruchnahme von alternativen Therapiarg gon den betroffenen Personen bzw. von ihren
Familien aufzubringen.
Eine andere Einteilung der Kosten erfolgt nachFtage, ob eine direkte Finanzierungsverpflichtung
z.B. der Krankenkassen besteht oder nicht. Die dfpdlie seitens der Krankenkassen erstatten wer-
den, werden im Rahmen dieses Projeldissdirekte Kostenbezeichnet. Es handelt sich somit um
eine monetdre GrolRe. Die direkten Kosten der Neumitis belaufen sich It. Datenanalyse der AOK
auf rund 1 Mrd. € pro Jafr.
Als indirekte Kosten werden dagegen die bewerteten Ressourcenverb@eckehnet, die nicht in
den Leistungsrahmen der GKV fallen (Eigenverantwagtdes Versicherten bzw. Zustandigkeit des
Arbeitgebers gem. SGB VII). Auch diese Kosten wardenetarisiert. Die AOK errechnete anhand
einer bundesweiten Datenanalyse die indirektendfoder Neurodermitis ebenfalls auf jahrlich rund
1 Mrd. € ,wobei diese zu 96 % aus tempordrem Ashesfall der Eltern bestehé&n.
Gieler/u.a. zeigten anhand einer KostenanalyseGgisamtkostender Neurodermitis auf.Die Ge-
samtkosten belaufen sich It. Gieler/u.a. auf j&hrita. 3,5 Mrd. € und pro Patient auf 2.550 €-jahr
lich.> Abeck/Ring gehen von jahrlichen volkswirtschafibn Kosten der Neurodermitis von fast
5 Mrd. € aus.
Neben diesen in Geld bewerteten Effekten der Nearmitis werden weiterhin Auswirkungen be-
ricksichtigt, die nicht monetarisierbar sind. Hiegehdren u.a. Lebensqualitatsaspekte. In Kontext
der 6konomischen Evaluationen sind diese Wirkunglenntangible Kosten zu bezeichnen. Diese
Auswirkungen zeigen sich bei der Neurodermitis aiach einen qualenden Juckreiz, der u.a. zu

Schlaflosigkeit und Ubermidung filhrt und ggf. mihe Leistungsminderung verbunden ist. Des

L vgl. Warschburger, P./Petermann, F.: Neurodermit&rundlagen eines interdisziplinaren ... a.a.a25

2Vgl. Ebenda.

3 Vgl. Fartasch,M./Abeck, D./Werfel, T./et al.:Aktlesi Stand des interdisziplindren Modellprojektes.a.O. S. 299.

“Vgl. Ebenda.

5 Vgl. Fartasch,M./Abeck, D./Werfel, T./et al.:Aktlesl Stand des interdisziplindren Modellprojektes.a.O. S. 300.

®Vgl. Abeck,D./Ring, J.: Realistische Behandlungkziund Therapiekonzept. In: Abeck, D./Ring, Jopisches Ekzem im Kindesalter.
Neurodermitits. Das zeitgemafle Management. Stefhk@plag. Darmstadt 2002. S. 1.
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Weiteren kann diese Erkrankung bei schweren undnischen Verlaufsformen zu erheblichen psy-
chischen Belastungen der ganzen Familie fihrenseDersonlichen und psychischen Belastungen
kdnnen zu einer erheblichen Beeintrachtigung déebsqualitat fuhren. Sie kdnnen u.U. in Arbeits-
fehltagen der Eltern miinden.
Die o0.g. Probleme und die steigende Anzahl der emrddermitis erkrankter Kinder und Jugendlichen
erfordern die Entwicklung eines neuen integrativBehandlungsansatzes. So schlagen Stan-
gier/Ehlers/Gieler z.B. fir erwachsene Neurodespdtienten eine Erweiterung des bisherigen Be-
handlungsangebots in Form von einer krankheitst lehandlungsbezogenen Wissensvermittiung
vor. Den Betroffenen sollen hierbei in der Routieesorgung eingesetzte MalRnahmen aufzeigt wer-
den, mit denen sie den Krankheitsverlauf beeinflnsghn dkonomisch angemessen und zeitlich be-
grenzen kénneh.
In diesem Rahmen kénnen Schulungsprogramme eifie d¢tdfe auf dem Weg vom ,Patienten-
Management® zum ,Selbst-Management” sein, die dezt-Ader Klinikbesuch jedoch nicht vollstan-
dig ersetzefi.Diese Schulungsprogramme werden in diesem Forgspuojekt nunmehr fiir Kinder,
Jugendliche und ihrer Familie erprobt. Die monetaned nichtmonetaren Auswirkungen dieser Wis-
senszuwdachse und Verhaltensveranderungen zu erfassanalysieren und mit den entstandenen

Schulungskosten abzugleichen, ist Aufgabe der dkisahen Evaluation.

"Vgl. Ebenda.
8Vgl. Staab,D., v Rhueden,U., Kehrt,R., Erhardt Wenninger,K., Kamtsiuris,P., Wahn,U. 2002: Evahmabf a parental training program

for the management of choldhood atopic dermatisi. Allergy Immunol., 84-90.



107

4.4.3 Forschungsdesign

Die Ziele der wissenschaftlichen Begleitung dedprejektes A ergeben sich aus den bereits erlauter-
ten Zielen des Modellvorhabeh®ementsprechend bezieht sich die wissenschaftBetgeitung u.a.
auf die Veranderungen, die sich bei den Faktorem#gtand, Wissen tber den Umgang mit der Er-
krankung, Behandlungsméglichkeiten sowie Krankheiisagement nachweisen las§eRerner soll
die Effektivitat und Effizienz dieser SchulungsmaRme anhand geeigneter Parameter nachgewiesen
werden.

Zur ldentifikation der ggfs. eintretenden Effektarde ein Veranderungs- und ein Kontrollgruppende-
sign zugrunde gelegt.

DasVeranderungsdesignbeinhaltete eine zeitlich wiederholte und stand#éde Erfassung der oben
genannten Faktoren in Form von Untersuchungen uadebdgen’ Die Fragebdgen umfassten Fra-
gen mit Uberwiegend vorgegebenen AntwortmégliclekeitAufgrund des retrospektiven Ansatzes
wurden Zeitrdume von einem Monat bis zu einem malks#hr beriicksichtigt. Die Ersterfassung der
Kosten- und Nutzenparameter erfolgte zu BeginnSQtgsilungsprogramms (T0), die letzte Datener-
hebung wurde ein Jahr nach der Schulung (T3) defdhgt. Die in den folgenden Ausfuhrungen
dargestellten Ergebnisse basieren somit auf detuetgleich von TO und T3.
DasKontrollgruppendesign war durch eine Unterteilung der Teilnehmer in $ehgs- und Kon-
trollgruppe gekennzeichn&tDie Schulungsgruppen wurden in der Durchfiihrungsplgeschult,
wahrend die Kontrollgruppe ihre Schulung erst neiclem Jahr erhielt. Sie stellte somit eine fak&sch
Nullgruppe dar.

Die Daten der Kontrollgruppe wurden zeitgleich der Schulungsgruppe anhand der Untersucher-,
der Eltern- und der Kinder- bzw. Jugendlichenfraiggn erfasst. Die abgefragten Daten wurden vor
Ort EDV-technisch erfasst und an die Datensamnilelsiach Heidelberg weitergeleitet.

Im Rahmen des vorliegenden Abschlussberichtes digdEffizienz der Neurodermitisschulung an-
hand der Kosten-Nutzen- und Kosten-Wirksamkeitsigeermittelt. Hierflr wurden die Daten der
Fragebdgen zu den Zeitpunkten TO und T3 herangezoge

Als Stichprobe wurden die Daten, die bis zum Stichtag 22.09.2808ie Datensammelstelle in Hei-
delberg weitergeleitet wurden, herangezogen. l@sgesgehen in die 6konomische Evaluation
822Teilnehmerein. Die Daten fir die Drop Out sind bereits imten Teil der Evaluation dargestellt

worden und werden daher hier nicht ndher erlaubatjeder Teilnehmer jeweils zum Zeitpunkt TO

9 Vgl. Petermann, F./Kupfer,J./Abeck, D./ et al: Exadion von Schulungsprogrammen fiir Kinder und dagiehe mit Neurodermitis. In:
Pravention und Rehabilitation. Jahrgang 10, Nr9gg&l S. 203.

%vgl. Ebenda.

vgl. Petermann, F./Kupfer,J./Abeck, D./ et al: Exation von Schulungsprogrammen ... S. 203f..

2v/gl. Ebenda.

18\v/gl. Petermann, F./Kupfer,J./Abeck, D./ et al: Ixagion von Schulungsprogrammen ... a.a.0. S. 204.
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und T3 in Form eines Datensatzes bertcksichtigtejugrgaben sich644 Datensatzéir die folgen-

den Auswertungen.

Tab. 19: Datensatze fiur die 6konomische Evaluationach Studienzentrum

Gultige Kumulierte

Haufigkeit Prozent Prozente Prozente
Glltig GielRen 314 19,1 19,1 19,1
Koln 30z 18,4 18,2 37,5
Osnabrucl 30z 18,4 18,2 55,¢
Berlin 26( 15,¢ 15,¢ 71,7
Erlangen 20¢ 12,7 12,7 84,z
Hannover 134 8,2 8,2 92,5
Minchen 124 7,5 7.5 100,(

Gesamt 164¢ 100,( 100,(

Quelle: Eigene Darstellung

Tab. 20: Verteilung der Datensétze nach Gruppen undeitpunkten

Kollektiv
Kontroll- Schulungs
gruppe gruppe Gesamt
Zeitpunkt  TO 37¢€ 44¢ 822
T3 37¢ 44¢€ 82z
Gesamt 752 89z 164¢

Quelle: Eigene Darstellung

Die Verteilung der Datensatze bezuglich Schulungst Kontrollgruppe sind der Tab 16 zu entneh-
men. Die Einteilung der Datensatze nach den Gruppdrden Altersklassen zeigt, dass die Unter-
gruppe der Kinder bis zu sieben Jahren jeweils 6B der Datensatze stellt. Fur die Kosten-

Nutzen-Betrachtungen hat diese Altersgruppe fdighime besondere Bedeutung.



Tab. 21: Datensatze nach Alters-, Kontroll- und Schlungsgruppen

Kollektiv
Kontroll- Schulungs
gruppe gruppe Gesamt

Altersgruppe 0 -7 Jahre Anzahl 48€ 54¢ 103¢
% der Gesamtza 29,6% 33,3% 62,9%

8 — 12 Jahre Anzahl 16€ 204 37C

% der Gesamtza 10,1% 12,4% 22,5%

13 - 18 Jahre Anzahl 10C 14C 24C

% der Gesamtza 6,1% 8,5% 14,6%

Gesamt Anzahl 752 892 164
% der Gesamtza 45,7% 54,3% 100,0%

Quelle: Eigene Darstellung

Abb. 77 Datensatze nach Alters-, Kontroll- und Schiungsgruppen
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Quelle: Eigene Darstellung
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4.4.4 Kosten-Nutzen-Analyse

4.4.4.1 Problemdefinition

Ziel der Kosten-Nutzen-Analyse ist es, die monetdaeswirkungen und damit die absolute Effizienz
der Neurodermitisschulung bei Kindern und Jugehdiiczu ermitteln. In diesem Zusammenhang soll
aufgezeigt werden, ob und ggf. welche direkteninddekten Kosten bei geschulten Kindern, Ju-
gendlichen und Eltern im Zeitvergleich eingespastden. Parallel hierzu werden die monetaren Ver-
anderungen, die bei der Kontrollgruppe eintretemlei, im Zeitvergleich ermittelt. Vor diesem Hin-

tergrund kann ein Gruppenvergleich erfolgen.

4.4.4.2 Definition des Wertsystems

Zielsystem und Préaferenzen

Das Zielsystem enthélt eine kostentragerseitigeaimel individuelle, familiare Perspektive, die durc

die Einsparungen von direkten und indirekten Kogziem Tragen kommen.
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Gesamtziel: Effizienter Einsatz der finanziellentteli die den Kostentragern sowie dep
betroffenen Familien fir die Gesundheitsversorguagrodermitiskranker

Kinder und Jugendlicher zur Verfiigung stehen.

Oberziel: Eignung des Neurodermitisschulungskore=zepur Effizienzsteigerung

durch Reduktion der direkten und indirekten Kosten

Teilziele: Einsparung vonettten Kosten
- Kosten der stationaren Behandlung
- Kosten der ambulanten Behandlung
- Kosten fir verwendete Praparate (z.B. Arzneijitte

- u.a.

Einsparung von indirekten Kosten

- Medikamentenzuzahlungen durch den Versicherten
- Krankheitsbedingte Reisekosten

- Arbeitsrelevante Kosten

- Haus-/Wohnungsrelevante Kosten

- u.a.

Zielkriterien: Aufzeigen der Vederungen im Bereich
- der direkten Kosten

- derindirekten Kosten
Indikatoren: Kostem® Personal-/Sachkosten der Schulungsmafl3nahmen
Nutzen=>Veranderung der direkten und indirekten Kosten ehagés den

Erhebungszeitpunkten

Dimensionen: Kostenerfassung in Form von €-Betrage

Nutzenerfassung in Form von €-Betréagen

Ergebnis: Ermittlung deabsoluten Effizienzder Schulungsmal3nahmen

Abb. 78: Zielsystem der Kosten-Nutzen-Analyse

Quelle: In Anlehnung an: Anlage zur Antragstellutes Modellvorhabens im Rahmen der besseren Vorsorge/ersor-
gung von Kindern und Jugendlichen mit atopischernelk
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Zur Ermittlung der absoluten Effizienz der SchyglsmaRnahmen sind die Kosten und der Nutzen,
die beide in Euro ermittelt werden, zu verrechnen.

Die Finanzierung der Schulungsmalnahmen stellt Klestenfaktor dar. Diese Kosten werden im
Rahmen des Modellvorhabens von den Krankenkassanarmmen.

Der Nutzen der Dienstleistung ,,Schulung” wird durdie Verdnderung der direkten und indirekten
Kosten gemessen.

Die Reduktion der direkten Kosten ist die erste Variane der Nutzenermittlung. Die direkten
Kosten umfassen die kassenrelevanten bewertetesofesnverbrduche von Gesundheitsgutern.
Folglich gehdren z.B. die stationdren und ambulaBehandlungskosten, die im Rahmen eines medi-
zinischen Versorgung anfallen, in diese Kategd?i@néres monetares Ziel der Krankenkassen ist es,
durch die Schulung der betroffenen Kinder und d&ark diese direkten Kosten zu reduzieren.

Diese erhoffte Kostenreduktion, die als Teilnutbezeichnet wirdwird durch einen zeitlichen Da-
tenvergleich und durch einen Vergleich zwischen Eakiten der Schulungsgruppe und den Ergebnis-
sen der Kontrollgruppe zu ermitteln.

Die Reduktion der indirekten Kosten ist die zweite Varante der Nutzenermittlung.

Das Ziel der Familien, der Arbeitgeber bzw. der &llsshaftist primardie Reduktion der indirekten
Kosten. Hierzu zéhlen z.B. die Lohnfortzahlung Adveitgeber sowie Lohnausfélle der Eltern. Im
Rahmen des Projektes werden lediglich die monétéssvirkungen erfasst, die bei den Familien ein-
getreten sind.

Die Ermittlung der Veranderung dieser indirekterstém, die als ein weiterer Teilnutzen anzusehen
ist, erfolgt ebenfalls durch einen zeitlichen Datergleich und durch einen Vergleich zwischen den
Daten der Schulungsgruppe und den Ergebnissenatdrdligruppe zu ermitteln.

Die absoluten Effizienzen der beiden Alternativeéamlich Schulung und keine Schulung, werden
ermittelt, indem die Kosten mit den Nutzeneffekigie, durch die Verdnderungen der direkten und der

indirekten Kosten entstanden sind, verglichen werde

4.4.4.3 Kostenermittlung

Die Kosten der Schulungsmaflnahmerde in Absprache mit den Kostentragern auf € 4D§PM
800,00) pro Elternpaar fur Elternseminare und €,&1LZDM 1200,00) fur Familien bei den Eltern-
Kind-Seminaren festgeledt.Diese Kosten fielen nur fir die SchulungsgruppeZam Ermittlung der
absoluten Effizienz werden die SchulungskostenHdiernseminare berticksichtigt, da bei diesen Se-

minaren mit ca. 63 v.H. nahezu 2/3 der Datensétatuiert werden konnten.
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4.4.4.4 Nutzenermittlung

Vorbemerkungen

Zur Ermittlung der Effizienz der Schulungsmalnahmissen den Kosten Nutzenparameter gegen-
Ubergestellt werden. Dieser Nutzen wird, wie obereits beschreiben, durch die Ermittlung der Ver-
anderungen der jeweiligen direkten und indirekteostién (Kostenarten) ermittelt. Hierbei sind die
Kostenarten in eine Rangfolge zu bringen (Prafestenliztur). Da die Erfassung der Kosten- und Nut-
zenbestandteile in €-Betragen erfolgt, sind diddPefaizen durch die Eurobetrage vorgegeben.
Wahrend der Projektlaufzeit ist die Wahrungsumstejlvon DM auf € eingetreten. Daher musste ein

Teil des Datenbestandes von DM-Betrége auf €-Betuiiggerechnet werden.

Die Rohdaten fur die folgenden Berechnungen sirsddam Anlagen ersichtlich.

Direkte Kosten

Bei den direkten Kosten handelt es sich im Rahniesed Projektes um die Kosten, die die Kranken-
kassen zu Ubernehmen haben. Im Rahmen der Stadidisi Veranderungen der folgenden Kostenar-
ten untersucht worden:

e Krankenhausbehandlung,

¢ Kur- und RehabilitationsmafRnahmen,

» Arztbesuche,

e Praparate.

» Stationére Krankenhausbehandlung

Die stationare Behandlung von Neurodermitikern faddR. in den Klinikbereichen Padiatrie, Derma-
tologie oder Innere Medizin statt. Die Gewichtungrde anhand der durchschnittlichen Verweildauer
und der Pflegesatze ermittelt.

Zur Berechnung der durchschnittlichen Krankenhaestan Jahr wurden die erfasstdalbjahresda-

ten auf ein Jahr hochgerechnet und durch die Trailee der jeweiligen Gruppen geteilt.

Die Abfrage der entsprechenden Pflegesétze im 2008, bestehend aus Basis- und Abteilungs-
pflegesatz, wurde telefonisch durchgefiihrt. Hieroagiden zum Teil die Pflegesatzdaten ohne Aus-
gleiche und Zuschlage angegeben. Diese Daten wimddaser Form eingerechnet. Einige befragte

Krankenhauser haben bereits auf die neue Abreclsnong G-DRG umstellt, so dass hier der Pflege-

4 vgl. Anlage zur Antragstellung des ModellvorhabénsRahmen der besseren Vorsorge und Versorgungciratern und Jugendlichen

mit atopischem Ekzem. Osnabriick 1996.
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satz aus dem Dezember 2002 erfragt und verarbaitele. Aus den verschiedenen Pflegesatzbetra-
gen wurde ein Durchschnittspflegesatz gebildets&iBurchschnittspflegesatz betragt € 272,53 pro
Tagund Person.

Der Anlage sind u.a. die entsprechenden Nennungemtnehmen

Hierbei fallt auf, dass in der Kontrollgruppe zumitpunkt TO nur 23 Nennungen, davon 17 Nennun-
gen von Kindern bis zu sieben Jahren, einen Kramkesaufenthalt aufwiesen. Dies entspricht einem
Anteil von 6,1 % der Gesamtgruppe. Bei der Schudgngppe belauft sich dieses Verhaltnis auf

4,3 % (19 Nennungen, davon 10 bei Kindern bis ebesi Jahren).

Bei diesen kleinen und damit nicht reprasentatidatenbasen lassen sich die gewonnenen Ergebnisse
nicht auf die Gesamtgruppe ubertragen. Die Datestddonaren Behandlungen werden somit bei der
priméren Berechnung nicht bertcksichtigt. Da stetie Kosten fur die Kostentrager jedoch relevante
Kosten darstellen, auch wenn sie nur sehr wenigerRen betreffen, wurde eine zweite Analyse unter
Einbeziehung dieser Kosten durchgefihrt (s. Kah74.

+ Stationare Kuren und Rehabilitationsmafl3inahmen

Die Daten der Kur- und Rehabilitationsaufenthalteden unterteilt. Gemafl Angaben der Rehabilita-
tionseinrichtungen wurde unterstellt, dass alle Mddinen, die langer als 26 Tage dauern, in einer
Rehabilitationseinrichtung stattgefunden haben.hdam sich alternative Verfahren einer eindeutigen
Zuordnung (z.B. mittels Abfragen und Auswertunghvadressbiichern) als nicht sinnvoll erwiesen
hatten, erfolgte die Zuordnung anhand der Verwa#daDurch telefonische Nachfrage bei den in-
anspruchgenommenen Einrichtungen wurden die P#ggesrmittelt. Aus diesen Angaben éh
Durchschnittspflegesatz pro Tag, getrennt nach Kidf-86 €) und Rehabilitationsmal3nahme (98,95
€), gebildet worden.

Die Auflistung der Aufenthaltsdauern in den KurduRehabilitationseinrichtungen erfolgt in Anlage.
Auch hier lasst die geringe Zahl der Nennungeneeaprasentativen Ergebnisse 2o.liegen in der
Kontrollgruppe zum Zeitpunkt TO nur 13 Nennungesyah 12 Nennungen von Kindern bis zu sieben
Jahren vor, bei denen ein Kur- bzw. Rehabilitatarfienthalt notwendig war. Dies entspricht einem
Anteil von 3,5 % der Gesamtgruppe. Bei der Schudgngppe belduft sich dieses Verhaltnis auf 4,9 %
(22 Nennungen, davon 16 bei Kindern bis zu sieladmeh). Zum Zeitpunkt T3 steigen diese Werte

zwar auf 6,1 % bzw. 8,1 % an, eine reprasentativesAge ist dennoch nicht mdglich.
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Bei diesen kleinen und damit nicht reprasentatidatenbasen lassen sich die gewonnenen Ergebnisse
nicht auf die Gesamtgruppe ubertragen. Die DatefKdeen und Rehabilitationsmal3nahmen werden
somit bei der primaren Berechnung nicht bertickgjthinalog zu den Krankenhausaufenthalten
werden sie jedoch im Rahmen einer alternativendeneng mit einbezogen, auch wenn hier noch
eine groRere Schieflage besteht (n=13 in der KGugen=36 in der SG) , da durch die Schulungs-
mafinahme keinerlei Einfluss auf bereits vorher tragte oder bewilligte Rehabilitationsmalznahmen

genommen werden konnte. Diese Berechnung wird thtekt 4.4.7 separat dargestellt

* Arztbesuche

Bei der Ermittlung der ambulanten Kosten sind digédnden Pramissen unterstellt worden:
Die Untersuchungsteilnehmer sind in der gesetztidliankenversicherung versichert.
Die Grundlage zur Berechnung der Entgelt ist deMEB
Die Punktwerte beruhen auf dem 1. Quartal 2003.
Das gedeckelte Budget im Rahmen der einzelnen Kiwighnicht berlcksichtigt.
Die unterschiedlichen Punktwerte der Regional-/Brkassen und Ersatzkassen werden gemittelt
-> Durchschnittspunktwert je Fachgruppe.
Der Internist wird dem FA Internist mit Schwerpui@astroenterologie zugeordnet.
Der Allergologe wird zu 60 % dem Hautarzt und 4@étn Hausarzt zugeordnet.
Der Naturheilarzt wird je zur Halfte dem HausamtliHautarzt zugeordnet.
Die Punktwerte fir Psychologen werden gemitteltesl®is zu vier verschiedene Punktwerte in
diesem Bereich gibt.
Die Tatigkeit des Heilpraktikers werden auf der @Hage der Nr. 30a GOA (Homoopathische
Untersuchung) mit 120 € bewertet.
Die Leistungen der Okotrophologen und der weit@erufsgruppen werden pauschal mit 100 €

bewertet.

Die entgeltliche Bewertung der InanspruchnahmeBemandlungen/Beratungen erfolgt auf Grundla-
ge des EBM-Kataloges. Hier werden.udee Nr. 1, 10,11,17,18,60 und 75 zu Grunde gel@igtfol-
gende Auflistung zeigt die max. abrechenbaren Rymké die KV Bayern freundlicherweise heraus-
gesucht hat. Hierbei wurde beachtet, dass niohtNalimmern nebeneinander abgerechnet werden

kdnnen:
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Arztgruppe Punkte
Hausarzt, Kinderarzt 1245
Hautarzt 875
Facharztlicher Internist 1215
Psychologe 785
Allergologe 40 % Hausarzt,
60 % Hautarzt
Naturheilarzt 50 % Hausarzt,
50 % Hautarzt

Die Punktwerte wurden fir das 1. Quartal 2003 telisich erfragt und den jeweiligen Fachgruppen

und zustandigen KV-Gebieten wie folgt zugeordnet:

Berlin = KV Berlin

Erlangen, Mlnchen = KV Bayern, Sid
Kdln = KV Nordrhein
GielRen = KV Hessen
Osnabruck, Hannover = KV Niedersachsen.

Der sich daraus ergebende gewogene Durchschiitgegruppe wird auf das Jahr hochgerechnet und
durch die Teilnehmer der jeweiligen Gruppe dividier
In der Anlage sind die Nennungen dokumentierteitien Arztbesuch bejaht hatten.

Die relevanten Kosten sind in der Gesamtkostenmgdieéhe Tab. 19) aufgefihrt.

» Praparate

Die Gewichtung erfolgte anhand der erfassten Graatemd(siehe Anlage ) und dem Preis der aktuel-
len Lauertaxe (Okt. 2003). Die Einteilung der P#egemes Stufe 1 bis Stufe 3 ergibt sich aus dem
Stufenplan sowie dem Erkrankungsstatus des Kindes dugendlichenWerden die gesamten Prapa-
rate, in Gramm gemessen, als Grundlage genommaeaergdsaierten sich die Mengen pro Schulungs-
teilnehmer von TO zu T3 in der Schulungsgruppe W Gramm (11,7 %) und in der Kontrollgruppe
um 784 Gramm (16,2 %). Ein wesentlicher positivehiungsaspekt ist die Reduktion der Anti-
histaminika bei der Schulungsgruppe um 54 %, wéahmaitgleich in der Kontrollgruppe eine leichte
Steigerung im Projektverlauf auftrat.

Fur die Preisfindung wurden exemplarisch einige iM@uente der einzelnen Medikamentengruppen
herausgesucht und der Preis in der Apotheke naetgef

Die relevanten Kosten sind in der Gesamtkostenm@iehe Tab. 1Paufgefihrt.
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Indirekte Kosten

Die Ermittlung der Sonderausgaben erfolgt durch i@igrung der Einzelbetrage. Die Abfrage erfolg-
te nach Geldbetragen.

Die detaillierte Auflistung der relevanten Datenaas der Anlage ersichtlich.

Aufgrund der Nennungen ( 100 ) und der Kosten (Kosten pro Person > 158h€f/Jwerden nur

funf indirekte Kostenarten beriicksichtigt, namldie Medikamente, die alternativen Therapien, die
Erndhrungsumstellung, die Bicher und die Fahrtkos$tér die anderen Kostenarten war die Datenba-
sis zu klein

Aufgrund der kleinen und damit nicht reprasentatii2atenbasis lassen sich die fiir diese Kostenarten

gewonnenen Ergebnisse nicht auf die Gesamtgrupgrerégen.

Die relevanten Daten der oben aufgefiihrten finftétmarten sind in der Gesamtkostenmatrix (siehe
Tab. 19) aufgefiuhrt.

Zur besseren Ubersicht werden vorab noch einmalidi&ten und indirekten Kostenarten mit der
Zahl der Nennungen aufgeftihrt, die nicht in die d@&kostenmatrix aufgenommen worden sind. In

der folgenden Tabelle sind die relevanten Dater<(100 ) grau unterlegt.



Tab. 22 Ausgeschlossene direkten und indirekten Kstenarten im Rahmen der Primarberechnung

Kontrollgruppe Schulungsgruppe

TO T3 TO T3

Kostenarten Zahl der Nen-| Zahl der Nennun- Zahl der Nen- Zahl der Nen-
nungen gen Teilnutzen nungen nungen Teilnutzen

Direkte Kosten 376 376 446 446
Stationarer Krankenhausaufenthalt 23 5 19 7
Kur-/Rehabilitationsaufenthalt 13 13 22 36
Ambulante arztliche Behandlung
Verwendete Praparate
Indirekte Kosten
Medikamente, Hautpflegemittel
Alternative Therapien
Ernéhrungsumstellung
Krankheitsbedingte Reisen 34 38 64 66
Wohnungswechsel 4 4 5 7
Hausstaubmilbensanierung 71 58 93 56
\Verdienstausfall 14 6 11 11
Bucher, Informationsmaterial
Fahrtkosten
Arbeitsplatz-/Stellenwechsel 1 0 0
Schul-/Ausbildungsplatzwechsel 1 2 0 1
Spezielle Kleidung 50 44 71 49
Sonstiges 14 7 17 15

Quelle: Eigene Erstellung
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4.4.5 Definition des Objektsystems

Die monetaren Nutzenparameter, die sich bei didzenekt ergeben haben, werden im Rahmen der Kosten-
Nutzen-Analyse anhand der folgenden Matrizen vehdétu In den Matrizen werden auf der horizontalen
Ebene jeder Kostenart, getrennt nach Kontroll- 8etlulungsgruppen, die Kosten zu den Zeitpunkten TO
und T3 sowie die Teilnutzen zugeordnet. Die Te#euat entsprechen den Differenzen der Kosten zu den
Zeitpunkten TO und T3.Vertikal werden die jeweilig€eilnutzen, die fiir die direkten sowie fir diglinek-

ten Kosten ermittelt worden sind, sowie die Gesatzen zu den Zeitpunkte TO und T3 pro Gruppe darge-
stellt.

Auf der Grundlage der verbleibenden reprasentatdatien ergibt sich zunachst die folgende Gesamtkos-
tenmatrix, die zunéchst fur alle Altersgruppen datgllt wird. Hierbei sind die Werte, die sehr waiin
Mittelwert abweichen, aus den Berechnungen herawssgmen werden ( Kappung bei einer Standardabwei-

chung von Uber 1000 ).



Tab. 23 Gesamtkosten aller Altersgruppen

Kontrollgruppe

( mit Kappung )

Schulungsgruppe

120

T0

Kostenarten (in Euro ) TO T3 T3

Teilnutzen Teilnutzen
Direkte Kosten
lAmbulante &rztliche Behandlung 326,72 157,65 -169,07 332,31 136,16 -196,15
\Verwendete Praparate 360,87 273,01 -87,86 443,35 355,07 -88,28
Teilnutzen | -254,93 -284,43
Indirekte Kosten
Medikamente, Hautpflegemittel 161,86 127,07 -34,79 182,25 163,98 -18,27
/Alternative Therapien 262,10 167,99 -94,10 303,20 269,23 -33,97
Erndhrungsumstellung 213,93 168,24 -45,69 260,11 175,48 -84,62
Blcher, Informationsmaterial 89,49 39,32 -50,17 107,97 58,25 -49,72
Fahrtkosten 90,06 39,25 -50,81 161,74 86,04 -75,70
Teilnutzen Il -275,56 -262,28
Gesamtnutzen -530,49 -546,71

Die Analyse der Daten erfolgt im Pkt. 4.4.6 ( Attativenbewertung ).
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In den folgenden Kostenmatrizen werden die direkigshindirekten Kosten sowie die Nutzen der Grughgae — 7 Jahre alten Kinderdargestellt. Die
Gruppe hat fir die 6konomischen Ergebnisse deri&tide groRe Bedeutung, da von dieser Gruppe48it2w. 274 Nennungen ca. 63 v.H. der gesamten

Datenséatze erhoben worden sind.

Tab. 24 Gesamtkosten der Altersgruppe 0 — 7 Jahre

( mit Kappung )

Kontrollgruppe Schulungsgruppe
N= 243 N= 274
] TO T3 TO T3

Kostenarten (in Euro) ; ;

Teilnutzen Teilnutzen
Summe direkte Kosten -288,27 -311,99
Summe Indirekte Kosten +219,59 -166,01
Gesamtnutzen -68,68 -478,00

Die Analyse der Daten erfolgt im Pkt4.4.6 ( Alteimenbewertung)
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4.4.6 Alternativenbewertung

Im Rahmen der Alternativenbewertung werden zun&tiesiutzen der jeweiligen Gruppe im Zeitvergleich

ermittelt. Im einem zweiten Schritt erfolgt der gkaich der Gruppennutzen ( Gruppenverglgich

Im Zeitvergleich (T3 zu TO) betragt unter Beriicksichtigung alletefégruppen der Nutzen bei der Schu-
lungsgruppe € 546,71 und bei der Kontrollgrupp&&,49. Bei beiden Gruppen sind die direkten uné ind
rekten Kosten wahrend der Projektlaufzeit gesunkemdirekten Kosten werden im wesentlichen durieh d
Reduktion der ambulanten arztlichen Behandlungskostrmindert. Die Bereich der indirekten Kosten
dominieren bei der Kontrollgruppe die Kostensenlaafigkte bei den Medikamenten und den alternativen

Therapien, bei der Schulungsgruppe verminderndielKosten bei der Ernédhrung und bei den Fahrtkoste

Im Gruppenvergleich (Schulungsgruppe zu Kontrollgruppe) ergibt sichdmi Kontrollgruppe bei den
direkten Kosten eine Nutzenzuwachs von 37,08 %,885Euro:687,59 Euro ), bei der Schulungsgruppe ei
Zuwachs von 36,67 % ( 284,43 Euro:775,66 Euro).d&iedie Veranderungen der direkten und indirekten
Kosten zusammengefasst, so ergeben sich Zuwackesgvod 35,25 % bei der Kontrollgruppe ( 530,49
Euro:1505,03 Euro) und von 30,53 % bei der Schidgngppe ( 546,71 Euro: 1790,93 Euro). Da die relati
ven Nutzenzuwachse bei den direkten Kosten in &teratisch sind, ergeben sich die htéheren Gesangwert
bei der Kontrollgruppe durch die unterschiedlicMamanderungen der indirekten Kosten. ( Kostensegkun
bei der Kontrollgruppe: 33,71 %, bei der Schulumgpge: 25,83 %).

Die Ergebnisse dekltersgruppe 0-7 Jahrezeigen im Zeitvergleich bei den direkten Kostenkdeeden
Gruppen Nutzenzuwéchse auf. So sanken die Kostateb&ontrollgruppe um 288,27 Euro, bei der Schu-
lungsgruppe um 311,99 Euro. Bei den indirekten &ozieigen sich die folgenden Resultate: Nutzenzu-
wachs der Kontrollgruppe:68,68 Euro, Nutzungszuwatdr Schulungsgruppe: 478,00 Euro ). Bei der Ana-
lyse der Veranderungen der indirekten Kosten zegjginbei den unten aufgefihrten Kostenarten die fo

genden Unterschiede:

Kostenarten Nutzenzuwachs/ Nutzenzuwachs/
-entgang Kontrollgruppe -entgang Schulungsgruppe
Ernahrungsumstellung -240,57 Euro 110,53 Euro

Bucher etc. 67,45 Euro 120,31 Euro.
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Diese beiden Kostenarten beeinflussen primér dierschiedlichen Kostenverdnderungen bei den Gruppen
So steigen bei der Kontrollgruppe die indirekterstemarten Erndhrungsumstellung und Biicher etcT@on

zu T3 um 173,12 Euro an, wéhrend sie bei der Salgslyruppe um 230,84 Euro sinken.

Die Beurteilung der Alternativen erfolgt abschliaBdiber die Ermittlung der sog. absoluten Effiziedar
Berechnung deabsoluten Effizienz der SchulungsmalRnahmen werden vom Nutzen der tgsadchu-
lungsgruppe die Schulungskosten abgezogen. Am iBeider Elternschulungoll dieser Rechenweg ver-

deutlicht werden.

€546,71 - €408,41 = € 138,30

Bei der Schulungsgruppe tritt somit eine absoluf&iEnzsteigerung ein. Dieser zunachst positivéeEf
relativiert sich jedoch, wenn die absoluten Effi@ealer beiden Gruppen miteinander verglichen werdéen
Ergebnis dieses Vergleichs schneidet die Schulungpe schlechter ab als die Kontrollgruppe, dadiei
ser Gruppe vom Nutzenzuwachs keine Schulungskastemahiert werden missen. Die absolute Effizienz

in der Kontrollgruppe betragt somit 530,49 Euro.

Die Analyse der Gesamtnutzen bei der Gruppe deddfimwischen 0-7 Jahren zeigt deutliche Untersehied
auf. Bei der Schulungsgruppe treten mit einem Nutaerachs von 478 Euro grol3ere Veranderungen auf als
die Kontrollgruppe, bei der ca. 69 Euro Nutzenzuveaauftreten.

Zur Berechnung der absoluten Effizienz der Schuidomafinahmen bei dieser Altersgruppe werden wieder-
um vom Nutzen der Schulungsgruppe die Schulungskadtgezogen. Am Beispiel der Elternschulung soll

dieser Rechenweg verdeutlicht werden.

€478,00- €408,41 = €69,59.

Im Vergleich der absoluten Effizienzen der beidengpen ergeben sich fur die Schulungsgruppe m&%9
Euro gegentber der Kontrollgruppe mit 68,68 Eutihdre Kostensenkungseffekte. Somit lasst sich ahhan
der vorliegenden und auswertbaren Datensatze éiGdippe der 0-7jahrigen Kinder als Ergebnis féstha
ten, dass die absolute Effizienz der Schulungsgrugpmiz der angefallenen Schulungskosten hohatsstie

der Kontrollgruppe.
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Abschliel3end sollen die Daten der beiden andereargruppen aufgezeigt werden.

Bei derAltersgruppe der 8-12 Jahrigen ( 22,5 v.H. der Datensétze ) ergaben sich dgefaden Werte:
Kontrollgruppe

Teilnutzen bei den direkten Kosten 205,57 Euro

Gesamtnutzen bei den direkten und indirekten Kost#96,43 Euro

Schulungsgruppe

Teilnutzen bei den direkten Kosten 271,42 Euro

Gesamtnutzen bei den direkten und indirekten Kost2b4,98 Euro

Bei derAltersgruppe der 13-18 Jahrigen( 14,6 v.H. der Datensatze ) ergaben sich dieefalgn Werte:
Kontrollgruppe

Teilnutzen bei den direkte Kosten 186,44 Euro

Gesamtnutzen bei dem direkten und indirekte Kosten 179,57 Euro

Schulungsgruppe

Teilnutzen bei den direkte Kosten 316,74 Euro

Gesamtnutzen bei dem direkten und indirekte Kosten 398,25 Euro

Bei den beiden Altersgruppen ergeben sich untexdiibhe Nutzenergebnisse. In der Altersgruppe detB
Jahrigen sind die Daten der Kontrollgruppe besd®&6(43 Euro : 254,98 Euro ), bei der zweiten Alter
gruppe schneidet die Schulungsgruppen besser@hZBEuro : 179,57 Euro ). Die Ergebnisse fir déeid
Gruppen sind aufgrund der kleinen Zahl der Dateesdtie in die Auswertung einbezogen werden konnten

nicht reprasentativ

Aus den vorausgehenden Tabellen sind bei beidesnsuthten Gruppen jeweils Effizienzsteigerungen ein
getreten.

Die Steigerungen der absoluten Effizienzen sin@Gimppenvergleich unter Berlicksichtigung aller Adter
klassen bei der Kontrollgruppe héher als bei déugmgsgruppe. Bei den beiden Altersgruppen 8-hfela
und 13-18 Jahre ergeben sich widersprechende HegebrBei der Gruppe der Kinder im Alter von 0-7
Jahren ergibt sich eine bessere absolute Effiiiender Schulungsgruppe.

Die Gruppe der jlingsten Kinder ist mit ca. 63 % jeach die grélte Teilgruppe, so dass dieses Ergebnis
auch im Hinblick auf die langfristige Wirkung einer SchulungsmalRnahme besonders beachtet werden
sollte.

Die Aussagen der monetaren Daten sind aber aueh dein zeitlichen Aspekt zu sehen. Ein Untersu-
chungszeitraum von ca. einem Jahr lasst keine @figee Schlussfolgerungen zu. Empfehlenswert ist di

Durchflihrung einer langerfristigen Studie ( z.Bt giher Laufzeit von drei Jahren ). Erst dann veivi
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denzbasiert nachgewiesen werden kdnnen, ob sictudigeit vorliegenden Ergebnisse der Kosten-Nutze

Analyse verifizieren lassen..

4.4.7 Alternativberechnung der direkten Kosten mitstationaren Aufenthalten

In diesem Abschnitt werden auch die Daten in dieeBenung der Teilnutzen aufgenommen, die bei der
oben durchgefiihrten Berechnung auf Grund der znddeZahl der Datensétze und der sich daraus emgebe
den fehlenden Reprasentativitat der Ergebnissaibgemommen worden sind. Vor allem ist die bereits f
her erwdhnte Ungleichverteilung der Rehabilitataarfenthalte zu beachten, welche durch die Schwungs
malRnahme nicht beeinflusst werden konnte, da bsdsibei Uberwiegend um bereits vorher beantragte od

bewilligte Malinahmen handelte.



Tab.25: Direkte Kosten( Alle Altersgruppen )

Mit Kappung

Grundlage: EUR/Jahr Kontrollgruppe Schulungsgruppe

Kostenarten TO T3 Teilnutzen TO T3 Teilnutzen

direkte Kosten

stationarer Krankenhausaufenthalt 436,34 € 72,48¢ - 363,86 € 353,62 € 107,55 4§ 246,07 €

Kur-/Rehabilitationsaufenthalt 127,90 € 256,32 € 128,42 § 122,91 § 316,82 € 193,91 4

Ambulante arztliche Behandlung 326,72 € 157,65 € - 169,07 € 332,31 € 136,16 € 196,15 €

Verwendete Praparate 360,8f € 273,01€ - 87,86 € 443,35 € 355,07 € 88,28 €

Summe direkte Kosten 1.251,83E 759,46 § - 492,37 € 1.252,19 § 915,60 4 336,59 €
Tab. 26 Direkte Kosten ( Altersgruppe 0 — 7 Jahre )

Mit Kappung

Grundlage: EUR/Jahr Kontrollgruppe (N=243) Schulungsgruppe (N=274)

Kostenarten T0 T3 Teilnutzen T0 T3 Teilnutzen

Direkte Kosten

Stationarer Krankenhausaufenthalt 567,49€ 112,20%¢ -455,29 € 261,29 ¢ 91,51 4 -169,78 §

Kur-/Rehabilitationsaufenthalt 255,86 € 426,88 £ 171,02 ¢ 225,01 ¢ 373,81 ¢ 148,80 €

Ambulante arztliche Behandlung 377,8€ 162,02 ¢ -215,66 € 376,79 € 150,81 € -225,98 ¢

Verwendete Préparate 356,94 € 28393 ¢ -72,61 § 409,31 € 354,28 € -55,03

Summe 1.557,57 £ 985,03 ¢ -572,54 ¢ 1.272,40 1 970,41 ¢ -301,99 £
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Die Ergebnisse zeigen im Gruppenvergleich ( alkersbruppen, Gruppe 0-7 Jahre ) bei der Berlicksicht
gung der direkten Kosten bei der Kontrollgruppedréhrleilnutzen als bei der Schulungsgruppe. St lieg
z.B. der Teilnutzen, der sich durch das Absenkerdiekten Kosten ergibt, bei der gesamten Korgralh-

pe bei 492,37 Euro und bei der gesamten Schulumgggrbei 336,59 Euro. Werden die Kostenarten ;Stati
onarer Krankenhausaufenthalt* und ,Kur/Rehabildatiaufenthalt” separat betrachtet, so ergeberdsich

folgenden Teilnutzen:

Gesamte Kontrollgruppe: 235,44 Euro
Gesamte Schulungsgruppe: 52,16 Euro
Kontrollgruppe 0-7 Jahre: 282,27 Euro
Schulungsgruppe 0-7 Jahre: 20,98 Euro.

Diese Zahlen ergeben sich durch die Verrechnungesinkenen Kosten im Bereich der Krankenhauser
und der Steigerung der direkten Kosten im Beremhkdir- und Rehabilitationseinrichtungen.

Ein wesentlicher Faktor fur die Reduktion der Krankauskosten ist die Verweildauerreduktion. Bei den
stationaren Krankenhausaufenthalten sinken diehdahmittlichen Krankenhaustage pro Teilnehmer der
Kontrollgruppe im Zeitvergleich um 28,1 % und um8.%o bei der Schulungsgruppe. Bei der Gruppe der
bis sieben Jahre alten Kinder sinken die Verweidawm 36,8 % (Kontrollgruppe) und 30,0 % (Schu-
lungsgruppe). Der geringere Rickgang bei der Sdgslgruppe kann auf die in der Schulung empfohlene
Nahrungsprovokation zurtickzuftihren sein, die dammer stationar durchgefihrt wird.

Bei den Kur-/Rehabilitationsaufenthalten steigt iianspruchnahme vorwiegend bei bis 7 Jahrigenlem
Relation der Nennungen steigt die Kontrollgruppglat¥ % und die Schulungsgruppe auf 163 %. Eine Er-
klarung fir das Ansteigen der Aufenthalte in bei@mppen ist darin zu sehen, dass nach Auskunft der

Schulungszentren stationdre Aufenthalte von denilfesmibereits im Vorfeld eingereicht worden waren.



4.5 Kosten-Wirksamkeits-Analyse

45.1 Problemdefinition

Schulungsmalinahmen verfolgen nicht primér das Kiekfristig Kosten zu senken. Gerade die Diskussio
um die Qualitatssicherung im Rahmen der medizigisdiersorgung , die seit einigen Jahren im Gesund-
heitssystem der Bundesrepublik Deutschland an Bedggewonnen hat, zeigt deutlich, dass die sag. ha
ten Erfolgsparameter ( 6konomische Kennzahlen ymetl mehr durch sog. weiche MessgroéfRen ( z.B. Le-
bensqualitdtsaspekte ) erganzt werden.

Ausgelost durch die Vorgaben des Gesundheitsstgggetzes von 1993, des GKV-
Gesundheitsreformgesetz von 2000 sowie des GKV-khiglerungsgesetzes 2003 werden im Gesundheits-
system der Bundesrepublik zur Zeit die FragerVdietschaftlichkeitssteigerung und der Qualitatsesde-
rung intensiv diskutiert und ansatzweise zur Losgelgracht. Gerade die Vorgaben der 88 12, 113, ff40a
266 SGB V haben die Auseinandersetzungen in danlénfeldern der Effizienzsteigerung und Qualitats-
verbesserung verstarkt. Losungswege, die im aaglerikanischen Gesundheitswesen seit Jahren einge-
schlagen worden sind, werden hinsichtlich ihrer fihagbarkeit auf die deutschen Verhaltnisse eeatuin
diesem Zusammenhang sind auch die Fragen, di@sgter Auseinandersetzung mit der Optimierung der
Behandlungsprozesse fiir chronisch kranke Patiertgben, zu sehen. Hierbei treten u.a. Uberlegunge
auf, wie das Management der Gesundheitseinrichturdje Ziele Kundenzufriedenheit, Zeit, Kosten und
Qualitat gleichrangig realisieren kénnen. Neuadtgementmethoden, die z.B. auf die Kaizen-Philogoph
zuruickgreifen, zeigen Losungsansatze auf. Auf digdantergrund sind auch die Uberlegungen der Ge-
sundheitseinrichtungen zu sehen, Schulungsmafnagisérstrument einer kinder- und familienorientier
ten Versorgung zu etablieren. Anlass, derartigedfagszu verwirklichen, kann zum einen die Erkaimnt
sein, die Compliance der Betroffenen zu verbessertererseits aber auch die Hoffnung, mit der dhdier

ven Versorgung die Lebensqualitat der Kinder undedieern nachhaltig zu steigern.

Derartige Effekte zu evaluieren ist die FunktioneziKosten-Wirksamkeits-Analyse. Mittels der Kosten
Wirksamkeits-Analyse soll also herausgefunden werdelche nicht-monetéaren Auswirkungen die Neuro-
dermitisschulungen bei Kindern und Jugendlichemvaigen. Im Rahmen des Forschungsprojektes erfolgte
ein Alternativenvergleich (Schulungs- und Kontraligpe) und ein Zeitvergleich (TO und T3). Ziel v
Ermittlung von Quantitéats- und Lebensqualitatsvdeinngen, die durch die Neurodermitisschulung einge
treten waren. Diese Veranderungsparameter werd&aimmen der Definition des Wertesystems naher er-

lautert. Die Veranderungen werden als.sotangiblen Kostengemessen.
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4.5.2 Definition Wertesystem

Die Festlegung des Zielsystems wird analog zur ée$tutzen-Analyse mittels folgender Ubersicht ver-
deutlicht.

Abb. 79: Festlegung des Zielsystems bei der Kost&Mirksamkeits-Analyse

Gesamtziel: Effizienter Einsatz der finanziellentteli die den Kostentragern sowie den
betroffenen Familien fir die Gesundheitsversorguegrodermitiskranker

Kinder und Jugendlichen zur Verfligung stehen.

Oberziel: Eignung des Neurodermitisschulungskonzepte zuriEfizsteigerung durt

Veranderung der intangiblen Kosten

Teilziele: Veranderung der intangiblen Kosten
- Zufriedenheit und Wichtigkeit von Behandlungeri@eangen, verwen-
deten Praparaten
- Ausfalltage der Eltern im Jahr
- Score
- Lebensqualitat

- u.a.

Zielkriterien: Aufzeigen der Veranderungen im Belne

der intangiblen Kosten
Indikatoren: Kostem» Personal-/Sachkosten der SchulungsmafRnahmen
Nutzen=>» Veranderung der intangiblen Kosten zwischen déeliiings-

zeitpunkten

Dimensionen: Kostenerfassung in Form von €-Betrage

Nutzenerfassung in Form Wirksamkeiten

Ergebnis: Ermittlung der relativen Effizienz deth8fuingsmalRnahmen
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Die Teilziele enthalten die Veranderung deangiblen Kosten, die nicht-monetar bewertet werden kén-

nen. Bei der Kosten-Wirksamkeits-Analyse entfaling die Monetarisierung der Effekte, da eine Géwic

tung anhand von Kosten oder Preisen nicht mogiithm Rahmen des Forschungsprojektes erfolgte die
Festlegung der Praferenzstruktur anhand einer Kshfldung im Rahmen einer Expertenbefragung. Im
Rahmen dieser Befragung wurden Wissenschatftlebeteiligten Forschungszentren sowie Praktiker aus

den relevanten Gesundheitseinrichtungenbefragtubien aufgefuihrten Gewichtungsfaktoren sind folgli

als evidenzbasiert im Sinne der Stufe 1 der AWM#Hbéen einzustufen.

Hierbei wurde von 100 % als Gesamtzahl ausgegaungdrdie einzelnen Teilziele mit den zur Verfiigung
stehenden Prozentwerten gewichtet worden. Aufgderdbeschriebenen Vorgehensweise ergaben sich die
in der folgenden Abbildung dargestellten Gewiclgem

Quelle: Eigene Darstellung.

Abb. 80 Gewichtungen der Teilziele innerhalb der Keten-Wirksamkeits-Analyse

Veranderung der intangiblen Kosten

1. Zufriedenheit/Wichtigkeit mit Arzt und Prapanate 8,25 %

2. Freizeitverlust bei Arztbesuch 8,25 %
3. Auswirkung auf die Erwerbstétigkeit 8,25 %
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr 8,25 %
5. Score 33%

6. FEN 16,5 %
7. Lebensqualitat 16,5 %

Fur die weiteren Betrachtungen werden die Behamgdtuand Schulungskosten benétigt. Die Behandlungs-
kosten werden aus der Kosten-Nutzen-Analyse mipkiag Ubernommen. Fir die Gruppen werden gleiche
Behandlungskosten unterstellt, d.h. die Behandkogjen von beiden Gruppen zum Zeitpunkt TO werden

gemittelt Die Schulungskosten betragen 408,4téfkFir eine Elternschulung.
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Fur die Teilziele wird die Datengrundlage naheaatert:

« Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichen Behandlung und verwendeten Préaparaten

Im Untersucher-Fragebogen werden zum ZeitpunktA@ T8 die Inanspruchnahme von Behandlungen, der
durchschnittliche Zeitaufwand und die Zufriedenhaid Wichtigkeit mit der Behandlung abgefragt. Die
Antwortmdglichkeiten der Zufriedenheit und Wichteksind in die Skalen ,sehr zufrieden/sehr wichtig

0, ,zufrieden/wichtig” = 1, ,unzufrieden/unwichtigt 2 und ,sehr unzufrieden/sehr unwichtig“ = 3 &ng
teilt. In diesem Bereich werden Mittelwerte gebilde

Die Internisten, Psychologen und andere sowie digison-Tabletten, Antibiotika und Antibiotika-Salb
werden analog zu der Kosten-Nutzen-Analyse nichidksichtigt. Die Details sind in der Anlagachzule-

sen.

* Freizeitverlust fir den Arztbesuch bzw. nichtarztliche Beratungen

Der Freizeitverlust fur den Arztbesuch besteht @ers An-, Abfahrtsminuten sowie Minuten in der Psaxi
Die Angaben werden gemeinsam ausgewertet. Die teiteitSumme wird durch die Anzahl der Gruppen-
teilnehmer dividiert. Die Hochrechnung auf das Jamifallt, da die prozentuale Differenz sich hieddtu
nicht verandert.

Die Internisten, Psychologen, etc. werden analodeziKosten-Nutzen-Analyse nicht berticksichtigtlaiye

stellt die Ergebnisse im Einzelnen dar.

« Auswirkungen der Neurodermitis auf die Berufstatigkeit der Eltern

Sofern berufliche Auswirkungen bei den Eltern \agn werden diese in der Kostenwirksamkeit bewertet
Das Vorliegen einer beruflichen Auswirkung getrenath Elternteile wird als Grundlage fir die Kosten

Wirksamkeitsanalyse herangezogen (siehe Anlage).

» Ausfalltage der Familie im Jahr

Die Frage nach den Ausfalltagen der Familie ishrialternteilen sowie Fehltage der Kinder in Schuid
Ausbildung aufgeteilt. Zusammenfassend sind dieltkahnittlichen Ausfalltage im Jahr getrennt nach
Gruppen und Untersuchungszeitpunkten in der Andaigiehtlich. Fir die weiteren Betrachtungen sirel di
Summen der durchschnittlichen Ausfalltage im Jalevant, die analog zu den Verweildauern berechnet

wurden.
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« SCORAD

Der SCORAD erfasst die Krankheitsaktivitdt und Beavertung des Hautzustandes. Die ermittelten Mittel

werte gehen in die Kosten-Wirksamkeitsanalyse gghé Anlage).

* FEN

In dem Fragebogen fiir Eltern neurodermitiserkrankieder(FEN) wird u.a. die Aggression, das prditek
ve Verhalten und das Kratzen bewertet. Die Mittetevdierzu gehen in die Kosten-Wirksamkeitsanalyse
ein. Der Fragebogen wurde bei den Altersgruppeis @D Jahren eingesetzt, so dass hier eine gentgnder

Gewichtung von 85,4 % erfolgt (siehe Anlage).

* Lebensqualitat

Bei der Lebensqualitat werden die Eltern u.a. Zkeefptanz der Erkrankung des Kindes, Wohlbefindan,
Zufriedenheit mit der med. Versorgung und dem eomatien Wohlbefinden befragt. Diese Erhebung fand in
den Altersgruppen 0 bis 12 Jahren statt. Wie bei BEN wird dieser Parameter nur zu 85,4 % bewdrtet.

der Anlage sind die Einzelheiten zu erkennen.

Generell flhrt eine Minderung des SCORAD-Wertesisaine Erh6hung der Lebensqualitat und FEN zu

einer positiven Wirkung.

4.5.3 Definition Objektsystem

Mit Hilfe des Kosten-Wirksamkeits-Quotienten (KW@pst sich die Relation zwischen Kosten und Wirk-
samkeiten beschreiben. Kosten sind in diesem kaBdhandlungs- und Schulungskosten. In Bezug iauf d

Neurodermitisschulung ergibt sich folgende Formel:

Behandlungkoster Schulungsisten
Gesamtwirsamkeite

KWQ=

Diese Formel wird bei der Schulungsgruppe fir dierBschulung und die kombinierte Eltern-Kinder-
Schulung durchgefuhrt. Die Formel fir die Kontrollgpe enthalt keine Schulungskosten. Die Gesanmtwirk
samkeiten ergeben sich durch Addition der Teilwarkkeiten. Die Teilwirksamkeiten sind die jeweiligen
Wirksamkeiten der einzelnen Teilziele, die sichatiuMultiplikation von Zielpunkten und Gewichtungen

ergeben. Die Addition aller Teilwirksamkeiten ergilie Gesamtwirksamkeit.
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4.5.4 Alternativenbewertung

Bei der Alternativenbewertung werden die subjekti@@ewichtungen der jeweiligen Teilziele anhandrihre
Veranderung bewertet. Fur diese Bewertung ist ewdstungsschema notwendig, das von Scholtz tber-

nommen wurdé®

Abb. 81: Bewertungsschema fir die Alternativenbeweung innerhalb der Kosten-Wirksamkeits-

Analyse
Bewertungsschema
Bewertung der Veranderung mit Zielpunkten
Steigerung der intangiblen Kosten = 0 Punkte
Keine Veranderung =1 Punkt
1 bis 10 % Verringerung = 2 Punkte
11 bis 20 %Verringerung = 3 Punkte
21 bis 30 % Verringerung = 4 Punkte
31 bis 40 %Verringerung =5 Punkte
41 bis 50 % Verringerung = 6 Punkte
51 bis 60 %Verringerung = 7 Punkte
61 bis 70 % Verringerung = 8 Punkte
71 bis 80 %Verringerung = 9 Punkte
tber 80 % Verringerung = 10 Punkte

Quelle: in Anlehnung an Scholtz, W.: Kostenutzerwsuchungen bei ambulanten Schulungsmanahmen fir
asthmakranke Kinder und ihrer Familien, in: Pnelogie, 537-543

Anhand einer Matrix werden die Ergebnisse der Al&renbewertung zusammengefasst. Die Matrix ist
nach Teilziele auf der vertikalen Ebene untertgiltf der horizontalen Ebene werden der Zeitpurie,
Werte mit den jeweiligen Einheiten, die Differenzawvischen den Werten TO und T3 erfasst. Aus den ein
zelnen absoluten Differenzen werden prozentualtei@ifizen berechnet, die mit den Zielpunkten bewerte
werden. Anschliel3end erfolgt eine Multiplikatiorr &&elpunkte mit den jeweiligen subjektiven Gewiat
gen zum Erhalt der jeweiligen Teilwirksamkeitene @esamtwirksamkeit ergibt sich durch Addition der

jeweiligen Teilwirksamkeiten.

8 vgl. Scholtz,W., Haubrock,M., Lob-Corzilius,T., Bert,N., Wahn,U., Szczepanski,R. 1996:Kostennutzemsuchung bei ambulanten Schu-

lungsmaf3nahmen fir asthmakranke Kinder und ihrelleemPneumologie,537-543.



Tab. 27: Kosten-Wirksamkeits-Matrix der Schulungsguppen ( alle Altergruppen )

*dieSpalte "in%" zeigt die prozentuale Veranderbegvertet mit 85,4 %

Differenz

Teilziele TO0 T3 absolut in% Faktor Gewichtung Multiplikation
1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préparaten
Arztliche Behandlung 0,83000 0,740000,09000 11% 3 0,04125 0,1237%
Verwendete Praparate 0,86000 0,6600M,20000 23% 4 0,04125 0,161
2. Freizeitverlust fur den Arztbesuch
Freizeit Arzt 156 59 97 62% 8 0,0825 0,64
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Berufgtéit der Eltern
\Vater 6 5 1 17% 0,04125 0,1237%
Mutter 57 40 17 30% 0,04125 0,165
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr
Summe Eltern 1,74 1,06 0,68 39% 5 0,04125 0,2062%
Summe Kinder 1,69 0,91 0,78 46% 0,04125 0,247+
5. SCORAD
SCORAD 41,5896 24,1163 17,4733 42% 6 0,34 2,04
6. FEN*
FEN_AGGR 16,8944 13,5632 3,3312 17% 0,055 0,161
FEN_PROT 16,5057 13,3425 3,1632 16% 0,055 0,164
FEN_KRAT 10,5714 77,9101 2,6613 22% 4 0,055 0,24
7.Lebensqualitat*
LQ_WOHLB 29,8333 33,9342 4,1009 12% 3 0,04125 0,1237%
LQ_ZUFR 16,3066 20,0606 3,754 20% 3 0,04125 0,1237%
LQ_EMOT 13,7541 16,6883 2,9342 18% 3 0,04125 0,1237%
LQ_AKZEP 7,1519 8,1897 11,0378 13% 3 0,04125 0,1237%

1 4,7762%

0
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Tab.28: Kosten-Wirksamkeits-Matrix der Kontrollgrup pen ( alle Altersgruppen )
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D

D

D

*die Spalte "in %" zeigt die prozentuale Veranderivewertet mit 85,4 %

Differenz

Teilziele TO T3 absolut in % Faktor Gewichtung Multiplikation
1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préparaten
Arztliche Behandlung 0,9000 0,7700 0,1301% 3 0,04125 0,1237%
Verwendete Praparate 0,8700 0,6700 0,20t8%% 4 0,04125 0,164
2. Freizeitverlust fur den Arztbesuch
Freizeit Arzt 141 61 8057% 7 0,0825 0,577+
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Berufgtéit der Eltern
\Vater 14 7 7 50% 6 0,04125 0,2474
Mutter 50 38 12 24% 4 0,04125 0,165
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr
Summe Eltern 2,99 0,48 2,584% 10 0,04125 0,412
Summe Kinder 1,03 0,57 0,485% 6 0,04125 0,247+
5. SCORAD
SCORAD 40,5778 30,1234  10,45426% 4 0,34 1,34
6. FEN*
FEN_AGGR 16,5452 15,2087 1,33657% 2 0,055 0,11
FEN_PROT 16,769 14,8141 1,95490% 2 0,055 0,11
FEN_KRAT 10,4888 9,109 1,37981% 3 0,055 0,164
7.Lebensqualitat*
LQ_WOHLB 29,557 32,3625 2,8055 8% 2 0,04125 0,082
LQ_ZUFR 16,2175 17,6058 1,38837% 2 0,04125 0,0824
LQ_EMOT 14,329 15,4317 1,1027 7% 2 0,04125 0,082
LQ_AKZEP 7,0603  7,4906 0,43035% 2 0,04125 0,082

1 4,0137%

0

Die Verknupfung mit der zuvor dargestellten Forhel Kosten-Wirksamkeits-Quotienten ergibt fir die

Schulungsgruppenunter Beriicksichtigungller Altersgruppen einen Wert von:

KWQ = (3541,06 Euro + 408,41 Euro ): 4,77625 PK826,90 Euro/Pkt.

Fur dieKontrollgruppen ergibt sich der folgende Quotient:

KWQ = 3541,06 Euro : 4,01375 Pkt. = 882,23 Eura/Pkt
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Die beiden Ergebnisse zeigen, dass zur Finanziezurey Wirksamkeitseinheit ( ausgedrickt in Punkten
bei den Schulungsgruppen € 826,90 bendtigt werigi@ndie Finanzierung einer Wirkungseinheit werden b
den Kontrollgruppen € 882,23 bendtigt. Zur Belutgg der Alternativen werden die relativen Effizen
miteinander verglicherEin kleinerer KWQ bedeutet, dass eine identischistuegssteigerung ( z.B. eine
Wirkungseinheit, ein Qualitatspunkt ) durch eigemingeren Geldeinsatz erreicht wird.

Im Ergebnis zeigt sich, dass die Schulungsgruppeneum 55.33 Euro pro Wirkungseinheit besseren-Rela
tivwert erziel.Folglich zeigt sich im Rahmen der durchgefiihrterst€én-Wirksamkeits-Analyse bereits nach
einem Jahr, trotz der Investition (Schulungskadstieei den Schulungsgruppen eine Steigerung dativeh

Effizienz. Die Schulung hat somit zu einer Verbessg der intangiblen Faktoren gefihrt.

AbschlieRend sollen die Wirkungen, ausgedricktrigeBnispunkten ( Wirksamkeiten ) fir die didiers-

gruppen getrennt aufgezeigt werden.

Bei derAltersgruppe der 0-7 Jahrigenergaben sich die folgenden Werte:

Kontrollgruppe 4,6425 Punkte KWQ: 762,75 Euro/Pkt
Schulungsgruppe 4,6938 Punkte KWQ: 693,65 Euto/Pk
Bei derAltersgruppe der 8-12Jahrigenergaben sich die folgenden Werte:
Kontrollgruppe 3,3575 Punkte KWQ: 1054,56 Eura/Pk
Schulungsgruppe 3,9963 Punkte KWQ: 988,28 Euto/P
Bei derAltersgruppe der 13-18Jahrigenergaben sich die folgenden Werte:
Kontrollgruppe 3,5625 Punkte KWQ: 993,98 Euro/Pkt
Schulungsgruppe 5,5000 Punkte KWQ: 718,09 Euto/Pk

Hier zeigt sich, dass in allen Altersgruppen be&i 8ehulungsgruppen bessere relative Effizienzebeils

den Wartekontrollgruppen festgestellt werden komnte

5 Diskussion

Hintergrund des interdisziplinaren Verbundvorhabeas die Tatsache, dass die atopische Dermatitis al
eine der haufigsten chronischen Erkrankungen haglB@gen und Kleinkindern (kumulative Pravalenz im
Vorschulalter bis zu 20 %), ein besonderes gesutspinditisch relevantes Problem darstellt. Der disoh
undulierende Verlauf der Erkrankung ist bei deritder betroffenen Kinder mit einem besonders hohe
Mal3 an Belastung und Frustration verbunden, woledddsicherheit der versorgenden Mutter und der dar
aus resultierende Wunsch nach Information in beereswerter Weise kontrastiert mit der mangelnden Fa-
higkeit und Bereitschaft medizinischer Betreuungsmeen darauf adéaquat einzugehen. Haufig wechselnde
Arzte (Doctorshopping) sowie die Inanspruchnahrter@dtiver Heilmethoden waren die Konsequenz. Die

atopische Dermatitis bei S&uglingen und Kleinkimdegichnet sich neben anderen chronischen Erkrankun
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gen zudem dadurch aus, dass sie unter allen atepiddanifestationen in der Regel die Erstmanifestat
darstellt, die meist im 1. oder 2. Lebensquartatjdostiziert wird.

Das multizentrische Verbundvorhaben basierte dotd?fahrungen, wie sie mit Erwachsenen u. a. iesGi
sen, mit der Kinderschulung in Osnabrtick und Syt mit der Elternschulung u. a. in Berlin gemacbt-w
den waren, die im internationalen Schrifttum miggétvorden sind.

Ziel des Vorhabens war es, durch strukturierterigtiation bei Eltern sowie betroffenen Kindern une J
gendlichen handlungsrelevantes Wissen zu vermittethdurch ein derartiges Lernen das Leben und den
Umgang mit der Erkrankung zu ermdglichen. Ubenénstandnis von Atiologie und Pathogenese von
krankheitsausldsenden Triggerfaktoren und den hierdenen therapeutischen Mdglichkeiten sollte keei B
troffenen und deren Betreuungspersonen ein moghebisgehendes "Selfmanagement" erméglicht werden,
welches als wesentlicher Bestandteil fiir eine Knaitsbewdaltigung angesehen wird. Erfahrungsaugtausc
untereinander sollte geférdert werden und stark@&etesourcen in der Umgebung entdeckt und geniitzt we
den. Damit verfolgt das Programm das Prinzip dediglit empowerment” und ist als Erganzung zur Gbli-
chen medikamentdsen Therapie zu verstehen.

Das nunmehr abgeschlossene Verbundvorhaben seelitattweit erste randomisierte kontrollierte Studi
dar, die auf dem wissenschaftlichen Niveau einarplakotherapeutischen Intervention (Good clinicatp
tice) anzusiedeln ist. Die statistische Evaluagdolgte getrennt fir alle drei Zielgruppen, daHiltern,
Kinder und Jugendliche jeweils altersspezifiscragEbdgen und Instrumentarien benutzt werden mussten
Ebenso erfolgte die Evaluation der stationdren @eugetrennt, da diese nicht dem zentralen Randemisi
rungsverfahren unterlag und die Intervention zwdaitlich &hnlich, aber strukturell natirlich inagbnéren
Setting eine Andere war. Die strukturierte Schuginigrvention erstreckte sich tiber 6 Doppelstunden,
bei in der Altersgruppe der 8-12-jahrigen die Suhgkinterventionen bei Kindern parallel zu dentgke
gruppen erfolgten. Im Gegensatz zu anderen Intépresstudien erstreckt sich das Vorhaben aussdiclel
auf mittelschweres und schweres Ekzem (SCORAD-Wty. Durch den erkennbar grof3en Einsatz und
eine sorgfaltige und engagierte Patientenfihrungsigielungen, die Zahl der Drop-outs mit 17% inlde
terventionsgruppe und 24% in der Wartekontrollgeipglativ niedrig zu halten.

Die Ergebnisse sind fir alle drei Altergruppenlierauntersuchten Teilbereichen signifikant positiv
Erwartungsgemal konnte aufgezeigt werden, dassdmrc®pontanverlauf in den Kontrollgruppen, wie in
vielen Studien dokumentiert mit einer BesserungSenptomatik tber die Jahre, teilweise auch mit Bem
sionen assoziiert ist (naturlicher KrankheitsvefjlaDies lasst sich aus den Ergebnissen v. a.whggn Al-
tersgruppe (0-7 Jahre) am deutlichsten erkenndscBgidend flir die Bewertung der Studie ist jeddelss

in allen drei Interventionsgruppen durch ein enfeigh vermitteltes Selfmanagement statistisch Slgarit
erhdhte Remissionsraten zu beschreiben sind. Daesisgpringlich nicht das primére Ziel der Intemieam
unterstreicht jedoch, dass strukturierte Schulurtgsiention bei chronischen Krankheiten auch s@olad
Endpunkte glinstig beeinflussen kann. An den Daiesh@vkennbar, dass im Krankheitsbild der atopiache
Dermatitis im Sauglings-, Kleinkind- und Schulalteterpretationen von Langzeitinterventionen auksBh

lich mit Kontrollgruppen méglich sind. Unkontroltte Studien sind hier ohne jeden Wert.
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Die Ergebnisse demonstrieren Interventionseffeltdast allen Ebenen. Die psychischen Belastungén b
Betreuungspersonen werden signifikant verminded.Kdankheitsbewaltigung und die mit ihr verbundene
Lebensqualitat der Eltern signifikant verbesseit. Bkzeptanz atopische Dermatitis als einer chidres
Erkrankung wird bei Betroffenen und Betreuungspeesoverbessert und somit der emotionale Umgang mit
der Erkrankung stabilisiert. Im eigens fur die Wateehung validierten neuen Instrumentarium zur Bese
bung der Lebensqualitat von Eltern neurodermitiskea Kinder konnte in den so wichtigen Dimensionen
wie den Auswirkungen auf das Sozialleben und deynhgssomatischem Wohlbefinden der Betreuungsper-
sonen ebenfalls ein signifikanter Effekt beschneberden.

Von besonderer Bedeutung erscheint, dass die defrteeit mit der medizinischen Versorgung hochsignif
kant durch die Intervention verbessert wird. Weniggerraschend ist die Tatsache, dass das in tetSg
vermittelte Wissen, welches verhaltens- und behsmydirelevant ist, signifikant verstarkt werden kenn
wobei diese Effekte sédmtlich Giber 12 Monate stsibid.

Auch bei Kindern und Jugendlichen lassen sich Vetationseffekte beschreiben, die weit Uber jedemba
kotherapeutische Intervention hinausgehen:

Die von den Patienten selbst wahrgenommene Krarskiedastung und Schwere wird reduziert. Die von den
Kindern beschriebene eigene Lebensqualitat, diehddas Phanomen Juckreiz und die damit verbundene
Hilflosigkeit krankheitsbedingt wesentlich eingesirtkt ist, wird eindeutig verbessert. Die verschieeh
Wissensindices zeigen einen eindeutigen Zuwacksadlungsrelevantem Wissen, so dass auch ein krank-
heitsadaquates Management verstarkt werden kaBorgale Angste und depressive Verstimmungen konn-
ten bei den Kindern signifikant reduziert werdeie, Bewaltigung der Krankheit (Coping) wird eindeuti
verbessert. Alle Faktoren tragen offenbar mit neesignifikanten Reduktion der erkrankungsbedimgte
vom Patienten selbst wahrgenommenen Belastungeimsichrankend muss gesagt werden, das in dieser
Studie aus evaluationstechnischen Grinden nur Kimiteeinem SCORAD Uber 20 Punkten eingeschlossen
wurden. Aus unserer Sicht stellt diese Intervengibar durchaus eine sinnvolle Erganzung zur Stdittozr
rapie auch bei leichteren Schweregraden dar. Wiersbei anderen Schulungsprogrammen nachgewiesen
(s. Asthma oder Diabetes) erscheint es sinnvale Sichulungsintervention am Anfang einer chronische
Erkrankung anzubieten unabhangig vom aktuellen 8obgvad. Daten hierfur kann dieses Projekt jedoch
nicht liefern.

Zusammenfassendkann festgehalten werden, dass das interdiszigliméadtizentrische Forschungsvorha-
ben zur strukturierten Schulungsintervention bé&ifal ebenso wie bei Kindern und Jugendlichen neach f
heren Pilotuntersuchungen in Giessen und Berlimvgiéwveit erste wissenschaftlich fundierte Untehsutg

zur altersdifferenzierten Intervention bei eines(ggn Zahl von Familien mit an Neurodermitis erktank
Kindern darstellt. Die Untersuchung basiert auggirfachibergreifenden nationalen Konsens fuhrender
Expertengruppen (Dermatologen, Padiater ,aber migti arztliche Berufsgruppen wie Psychologen, Pada
gogen und Ernahrungsfachleuten) in Deutschlandvéi#igt bei kontrolliertem Studiendesign Uber eine
adaquate statistische Power um wesentliche Scblgssfingen Uber das Krankheitsmanagement ziehen zu

kénnen. Die gemessenen Effekte sind statistisaheeiig.
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Insgesamt signalisiert der Uberschaubare Ressouteauch gemessen an den starken Interventiokseffe
ten eine besonders hohe Effizienz dieser inzwisattennational als modellhaft empfundenen Schulimgs
tervention. Bereits jetzt werden Curricula aus ekeiesdenen europaischen Landern ebenso wie aus$@an U
angefordert, einzelne Elemente der Curricula sefzedibersetzt zu werden, Messinstrumente wie was z
Bestimmung der Lebensqualitat von Betreuungspersameden in den anderen Sprachen getestet und vali-
diert.

Mit dem Abschluss des multizentrischen Verbundvbems wird die Diskussion tber Schulungsinterventio-
nen von chronischen Erkrankungen, speziell bei &indhachhaltig stimuliert..

Trotz einer primar recht hohen finanziellen Inviésti (Schulung fur Eltern, Kinder, Familie, Jugdnle)
haben sich bereits nach einem Jahr positive Efiekteahmen Kosten-Wirksamkeits-Analyse gezeigt. Das
heisst, zu etwa vergleichbaren oder gering niedgig&osten lasst sich eine deutlich verbessertedrer

gungsqualitat fur die Schulngsgruppe erreichen.

6 Ubertragbarkeit in die Praxis

Voraussetzungen fir die flachendeckende Versorguihgtandardisierten Patientenschulungen ist ein in
seiner Effizienz, Effektivitat und Wirksamkeit géiftes strukturiertes Programm, das hinsichtlicneei
Durchfuhrbarkeit standardisiert ist. Die Grundladi@éndie Etablierung der Struktur-, Prozess- ungebr
nisqualitat im Sinne eines Qualitdtsmanagementslevudurch das Handbuch zum Qualitdtsmanagement
der AGNES festgelegt.

6.1 Manuale

Derzeit werden die Manuale aufgrund der Erfahrungérder Durchfiihrung des Projektes tberarbeitet.
Eine Uberarbeitung wahrend des laufenden Projelddsot sich aus Griinden einer konstanten wissen-
schaftlichen Begleitung. Eine Uberarbeitung isttjéinfang 2004 erfolgt, wobei die Veranderungenaif
kleine redaktionelle Uberarbeitungen im Wesentlictas Layout betreffen. Samtliche Inhalte in Medizi
Psychologie und Ernahrung wurden so beibehaltemsigiin den evaluierten Manualen enthalten waren.
Die Manuale in ihrer gegenwartigen und Uberarbsit€&orm sind gleichermalRen Bestandteil der Struktu

qualitat der Neurodermitis-Schulung fir Kinder, dodliche und Eltern, deren Kinder unter 7 Jahreiadt.

6.2 Qualitditsmanagement

Es wurde ein Qualitditsmanagementkonzept erstddis, sich in den entscheidenden Passagen anletlatan
Handbuch Qualitatssicherung der Arbeitsgemeinsdkatfimaschulung im Kindes- und Jugendalter e. V.
Der Grund dieser Anlehnung ist:

a. die Vorgabe des BMGS, sich weitest mdglich angegebenen bewéahrten Strukturen zu orientieren
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b. das Handbuch Qualitatssicherung hat sich irbdechfiihrung der Struktur bewahrt, wird seit 2 &ahr
praktiziert und liegt jetzt seit November 2003 &r diberarbeiteten 2. Auflage vor. Das Handbucht lie
in beiden Fassungen bereits dem BMGS und den Wemireer gesetzlichen Kassen vor, wird deswegen
diesem nicht beigefigt.

c. Eine Anlehnung ergibt sich auch daraus, dasstehe Schnittmenge dadurch gegeben ist, dass beide
Krankheitsbilder aus dem Formenkreis der Atopiemiazn.

d. In die Uberarbeitung sind selbstverstandlichEfahrungen mit dem Umgang des Handbuches Quali-
tatssicherung Asthma eingegangen: Es haben reggiidaRferenzen stattgefunden und es ist eine Fort-
schreibung des Handbuches Qualitdtsmanagement Astbndem Hintergrund der AWMF Leitlinien-
vorgaben erfolgt. .

Ein Entwurf fir ein Handbuch Qualitaitsmanagemenirddermitis-Schulung ist dem Abschlussbericht bei-

geflgt. Dieser Entwurf wurde auf der AGNES-Jahigastg im Februar 2004 im Vorstand ausfihrlich disku-

tiert und verabschiedet. Er wurde auf der Mitgliméesammlung vorgestellt und ist allen Mitgliedeuwf

der AGNES-Internetseite Uber die DISA zuganglicasBlandbuch Qualitditsmanagement Neurodermitis-

schulung umfasst alle Kriterien, die zur Sicherdeg Struktur- Prozess und Ergebnisqualitét erfdiaker

sind.

6.3 Trainerausbildung

Die Arbeitsgemeinschaft Neurodermitis-Schulunglietits eine Qualitatssicherungsstruktur insofesti-
tutionalisiert als die bestehenden Neurodermitigddmien (derzeit 8) hinsichtlich des Personalsderd
Durchfuihrung kontrolliert werden und zertifizienhd. Weitere Ausbildungsstatten werden gemaf dem Qu
litatskriterien der AGNES etabliert werden kdnneenn die Voraussetzungen dafir gegeben sind. Der
Ausbildungsvorgang ist geregelt. Aufgrund der Egistenz der AGNES bestehenden Ausbildungsvorgaben
sind bereits etwa 850 Trainer ausgebildet worden.

Gleichermalen werden Hospitationszentren (eindeilAusbildung) und Dozenten zertifiziert. Andere
Ausbildungsvorgange/Zertifizierungsvorgange sirghbr nicht vorgesehen. Fragen zur Rezertifizierundy

zur fortlaufenden Qualitatskontrolle der Ausbildwsigd bereits geregelt und im Handbuch Qualitatema
gement mit aufgenommen. Eine Rezertifizierung dezdhten und Hospitationseinrichtungen ist allel8ela
erforderlich.

Vor dem Hintergrund der Manuale, der Qualitatssichg und der bereits bestehenden Ausbildungs- und
Qualitatssicherungsstrukturen kann unmittelbar mslmfahme des Abschlussberichtes durch das BMGS und
die gesetzlichen Krankenkassen auch eine zu emdartgeutlich héhere Nachfrage nach Ausbildungsplat-
zen befriedigt werden. Derzeit existieren 8 Neurpiigs-Akademien, deren Kapazitaten bisher nictsigeu
lastet sind, die also durchaus deutlich mehr Traansbilden kénnten.

Hinsichtlich der Ernahrungsfachkrafte wurde eireeigs Curriculum, das schwerpunktmafig insbesondere
die didaktisch-padagogische Kompetenz der Ernalsfangkrafte starken soll, entwickelt und seit 2réah

regelmafig angeschlossen an die bestehenden NDeAkead angeboten.
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6.4 Publikationen und Offentlichkeitsarbeit

Uber Vortrage sowie Publikationen in Zeitschriftdie im wesentlichen frei praktizierende Kinderdun
Hautérzte erreichen (vor allen Dingen auch diesgaitiften der Berufsverbande), kann sehr raschgrioliée
Breiteninformation erreicht und zu einer Ausbildlibigisetzung der Patientenschulung motiviert werden.
Die bereits aus dem Projekt hervorgegangenen Raiglilen sind zu Beginn des Berichtes in der Zusam-
menfassung aufgelistet. Die Publikation Gber digggiltigen Ergebnisse ist eingereicht. Die Impletaton
eines mdglichst flachendeckenden Angebotes flFdirilien neurodermitiskranker Kinder wird nattinlic
auch von der Entscheidung der Kostentrager abhaigerelchem Rahmen diese Schulungsangebote finan-

ziert werden konnen.
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8 Nachtrag Tabellen zu Bd. 3

Gesundheitsokonomische Tabellen

Kosten-Wirksamkeits-Analyse nach Altersgruppen
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0-7 Jahre Kontrollgrupe
Differenz
Teilziele TO T3 absolut in % Faktor Gewichtung Multiplika
tion
1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préparaten
Arztliche Behandlung  0,90000 0,73000 0,17000 19% 3 0,04125 0,12374
Verwendete Praparate  0,87000 0,64000 0,23000 26% 4 0,04125 0,164
2. Freizeitverlust fur den Arztbe-
such
Freizeit Arzt 160 64 96 60% 7 0,0825 0,5774
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Berufstatig
der Eltern
Vater 9 3 6 67% 0,04125 0,33
Mutter 36 24 12 33% 0,04125 0,20621
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr
Summe Eltern 3,8 0,72 3,08 81% 10 0,04125 0,4125%
Summe Kinder 0,26 0 0,26 100% 10 0,04125 0,4124
5. Score
Scorad 40,690328,2503704 12,44 31% 5 0,34 1,7
04

6. FEN*
FEN_AGGR 16,6483 15,1452 15031 8% 0,055 0,11
FEN_PROT 16,4113 14,5021 1,9092 10% 0,055 0,11
FEN_KRAT 10,6208 9,1867 1,4341 12% 3 0,055 0,165
7.Lebensqualitat*
LQ_WOHLB 29,0844 32,0901 3,0057 9% 2 0,04125 0,0825
LQ_ZUFR 15,8776 17,6835 1,8059 10% 2 0,04125 0,0825
LQ_EMOT 14,2426 15,3875 1,1449 7% 2 0,04125 0,0825
LQ_AKZEP 6,9667 7,4622 0,4955 6% 2 0,04125 0,0825

1 4,6425
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0 bis 7 Jahre Schulungsigpe
Differenz
Teilziele T0 T3 absolut in % Faktor Gewich- Multiplikati-
tung on

1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préaparaten
Arztliche Behandlung 0,83000 0,71000 0,12000 14% 3 0,04125 0,1237¢
Verwendete Préaparate 0,85000 0,62000 0,23000 27% 4 0,04125 0,164
2. Freizeitverlust fur den Arztbe-
such
Freizeit Arzt 179 63 116 65% 8 0,0825 0,66
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Beruigtéit der
Eltern
Vater 5 3 2 40% 5 0,04125 0,20624
Mutter 36 21 15 42% 6 0,04125 0,247
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr
Summe Eltern 1,88 1,31 0,57 30% 4 0,04125 0,164
Summe Kinder 0,06 0,12 -0,06 -100% 0,04125 0
5. Score
Scorad 41,121605 29,196336 11.925322 71% 9 0,34 3,06

8
6. FEN*
FEN_AGGR 16,6704 13,4151 3,2553 17% 3 0,055 0,164
FEN_PROT 16,1407 13,0714 3,0693 16% 0,055 0,164
FEN_KRAT 10,4375 7,839 2,5985 21% 4 0,055 0,22
7.Lebensqualitat*
LQ_WOHLB 29,2556 33,8383 4,5827 14% 3 0,04125 0,1237"
LQ_ZUFR 16,0687 19,9924 3,9237 21% 4 0,04125 0,164
LQ_EMOT 13,7528 16,803 3,0502 19% 3 0,04125 0,1237"
LQ_AKZEP 7,1176 8,2082 1,0906 13% 3 0,04125 0,1237"

1 5,69371
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8 bis 12 Jahre Kontrollgruppe
Differenz

Teilziele TO T3 absolut in % Faktor Gewichtung Multiplikation
1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préaparaten
Arztliche Behandlung 0,95000 1,02000 -0,07000 -7% 0 0,04125 0
Verwendete Préaparate 0,82000 0,70000 0,12000 15% 3 0,04125 0,1237%
2. Freizeitverlust fur den Arztbesuch
Freizeit Arzt 111 62 49 44% 6 0,0825 0,494
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Beruigtit der Eltern
Vater 4 3 1 25% 0,04125 0,164
Mutter 10 8 2 20% 0,04125 0,1237%
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr
Summe Eltern 1,25 0 1,25 100% 10 0,04125 0,4124
Summe Kinder 1,64 0,72 0,92 56% 7 0,04125 0,2887%
5. Score
Scorad 40,38409632,5645783 7,8195181 19% 3 0,34 1,02
6. FEN*
FEN_AGGR 16,2162 15,4 0,8162 5% 0,055 0,114
FEN_PROT 17,9167 15,8 2,1167 12% 0,055 0,164
FEN_KRAT 10,0548 8,875 1,1798 12% 3 0,055 0,164
7.Lebensqualitat*
LQ_WOHLB 31,1571 33,1974 2,0403 7% 2 0,04125 0,0824
LQ_ZUFR 17,3521 17,36 0,0079 0% 1 0,04125 0,0412%
LQ_EMOT 14,6 15,5733 0,9733 7% 2 0,04125 0,0824
LQ_AKZEP 7,36 7,575 0,215 3% 2 0,04125 0,0824

1 3,3574




8 bis 12 Jahre Schulungsgruppe
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Differenz
Teilziele TO T3 absolut in % Faktor Gewichtung Multiplikation
1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préaparaten
Arztliche Behandlung 0,96000 0,71000 0,25000 26% 4 0,04125 0,164
Verwendete Préaparate 0,86000 0,74000 0,12000 14% 3 0,04125 0,1237%
2. Freizeitverlust fur den Arztbesuch
Freizeit Arzt 121 60 61 50% 6 0,0825 0,494
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Beruigtit der Eltern
Vater 1 2 -1 -100% 0,04125 0
Mutter 15 12 3 20% 0,04125 0,1237%
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr
Summe Eltern 1,96 1,02 0,94 48% 0,04125 0,2474
Summe Kinder 2,31 2,24 0,07 3% 0,04125 0,0821
5. Score
Scorad 41,81803925,8065686 16,0114706 38% 5 0,34 1,7
6. FEN*
FEN_AGGR 17,5667 13,9596 3,6071 21% 0,055 0,22
FEN_PROT 17,5843 14,0707 3,5136 20% 0,055 0,164
FEN_KRAT 10,9674 8,1 2,8674 26% 4 0,055 0,22
7.Lebensqualitat*
LQ_WOHLB 31,5795 34,1919 2,6124 8% 2 0,04125 0,0824
LQ_ZUFR 17,023 20,24 3,217 19% 3 0,04125 0,1237
LQ_EMOT 13,7582 16,38 2,6218 19% 3 0,04125 0,1237
LQ_AKZEP 7,2556 8,14 0,8844 12% 3 0,04125 0,1237

1

3,99625}
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13 bis 18 Jahre Kontrollgruppe
Differenz

Teilziele TO T3 absolut in % Faktor Gewichtung Multiplikation
1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préaparaten
Arztliche Behandlung 0,90000 0,77000 0,13000 14% 3 0,0625 0,1871
Verwendete Préaparate 1,01000 0,84000 0,17000 17% 3 0,0625 0,1871
2. Freizeitverlust fur den Arztbesuch
Freizeit Arzt 101 43 58 57% 7 0,125 0,874
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Beruigtit der Eltern
Vater 1 1 0 0% 0 0,0625
Mutter 4 6 -2 -50% 0 0,0625
4. Ausfalltage der Eltern im Jahr
Summe Eltern 1,92 0,08 1,84 96% 10 0,0625 0,625
Summe Kinder 3,76 3,12 0,64 17% 3 0,0625 0,1875
5. Score
Scorad 40,352 35,174 5,178 13% 3 0,5 1,5

1 3,5621
13 bis 18 Jahre Schulungsgruppe

Differenz

Teilziele TO T3 absolut in % Faktor Gewichtung Multiplikation
1. Zufriedenheit und Wichtigkeit mit der arztlichBehandlung und verwendeten Préaparaten
Arztliche Behandlung 0,75000 0,74000 0,01000 1% 2 0,0625 0,125
Verwendete Praparate 0,94000 0,76000 0,18000 19% 3 0,0625 0,1875
2. Freizeitverlust fur den Arztbesuch
Freizeit Arzt 120 42 78 65% 8 0,125 1
3. Auswirkungen der Neurodermitis auf die Beruigtit der Eltern
Vater 0 0 0 0% 0 0,0625
Mutter 6 7 -1 -17% 0 0,0625

4. Ausfalltage der Eltern im Jahr

Summe Eltern 0,86 0,11 0,75 87% 10 0,0625 0,625
Summe Kinder 7,14 2,06 5,08 71% 9 0,0625 0,5625
5. Score

Scorad 43,08985523,3855072 19,7043479 46% 6 0,5 3
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