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0 ABSTRACT

Neurodermitis is a chronic-recurrent skin disease which occurs worldwide
and afflicts up to 14 % of the world's population (Rajka, 1986). According
to Bosse (1990), emotional factors, in addition to a genetic predisposition,

are decisive in triggering recurrences.

Several researchers, among them Kupfer et a. (1999), were able to
demonstrate the influence of interna and external stressors on

immunological parameters in targeted studies.

According to Gieler et al. (1993), the chronic form of neurodermitis leads to
considerable subsequent distress, such as a lack of socia support for the
family, chronic overtaxing (usually of the mother) and influence on the

parent-child relationship, among other things.

The present dissertation is intended to contribute to our knowledge of the
extent to which recaled parental rearing behavior impacts on the social
support of which use is made and what influence this has on the parents
coping with the child’s illness. Another contribution of this dissertation
consists of elucidating whether there is a relationship between the recalled
parental rearing behavior and the severity of disease in the afflicted children
and adolescents, and how this impacts on the parents coping with the

disease.

Participants in the study were 95 parents whose children were between 0-7
years of age; 15 parents of children between 8-12 years of age and 12
parents of children 13-18 years of age. The parents of the O to 7-year-old
children participated in a 6-week outpatient neurodermitis training course.
In the age group of children between 8-12 years, the parents and children

participated in separate age-appropriate training programs. The adolescents
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in the age group 13-18 years participated without parents in a training
program. The parameters recorded were recalled parental rearing behavior,
parental coping with the child’s disease and its effect on the parents quality
of life, the perceived social support of the parents and the severity of the

disease.

According to the results, no relationships between the recalled parental
rearing behavior and the parental coping with the child’'s disease could be
determined. Likewise, no relationship could be determined between the
recalled parental rearing behavior and the severity of the child's

neurodermitis.

An essential result of this study is that recollection of alack of warmth and
overprotective behavior in one’s own rearing is connected with a reduced
use of social support and an increase in perceived social distress. Another
interesting result of this study is that parents whose children are more
severely afflicted by neurodermitis report taking advantage of more socia
support and a concomitant reduction in socia distress compared to parents
whose children are less serioudy afflicted. These results provide an
important contribution for practice in dealing with neurodermitis patients
and their families. In addition to medical treatment, inclusion of
psychosocia aspects with respect to emotional distress in the families and
the patients appears to be decisive, since numerous studies have shown that
emotional distress can contribute to worsening of the skin condition. A
family-medical treatment of neurodermitis thus appears indispensible in the
practice. Since cost-saving requirements in the health system are
increasingly limiting for the doctor with respect to both budget and time,
additional consulting and exchange possibilities, such as neurodermitis
training and self-help groups, may be necessary. Important in such
measures, in addition to providing medical information, is promoting daily
coping with neurodermitis by the patients and their families by means of

dealing with stress and overcoming problems, promoting body awareness,
9



learning self-control techniques, promoting autonomy and self-
responsibility, and promoting compliance. Integration of these aspects into
the treatment of neurodermitis patients could in this way lead not only to
cost-savings for the health system, but also to decisive emotional relief for
the afflicted patients and their families. Further efficacy studies of the

training programs cited will certainly have to be performed.
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1 EINLEITUNG

Der Erziehung wird ene hohe Bedeutung  auf die
Personlichkeitsentwicklung und hinsichtlich des Umgangs mit dem sozialen
Netzwerk eingeraumt. Ein positives emotionales Familienklima und die
Berticksichtigung des Grundbedirfnisses des Menschen nach Autonomie
sind wichtige Faktoren die zu einer psychisch gesunden Entwicklung bei
dem Erzogenen beitragen. Dies hat Einfluss auf die weitere soziale
Kompetenz und der Auseinandersetzung mit der Umwelt. Soziale Kontakte
und Unterstiitzung tragen ihrerseits zu einer psychischen Entlastung im

Umgang mit schwierigen L ebenssituationen bel.

Die vorliegende Arbeit soll einen Beitrag dazu leisten, inwieweit der
erinnerte elterliche Erziehungsstil bei Eltern mit neurodermitiskranken
Kindern einen Einfluss auf den Umgang mit der Neurodermitis der Kinder
hat. Des Welteren wird untersucht, wie sich das dterliche
Erziehungsverhalten auf die in Anspruch genommene soziale Unterstiitzung
auswirkt und inwieweit diese wiederum ene entlastende Wirkung

bezliglich des Umgangs mit der Erkrankung der Kinder hat.

Psychischen Faktoren beeinflussen sowohl die Auslésung as auch die
Verschlimmerung und Chronifizierung der Neurodermitis. Daher wird in
dieser Arbeit die Wirkung des erinnerten elterlichen Erziehungsstils, unter
der Annahme dass dieser in der Erziehung der eigenen Kinder ebenfalls
ausgelbt wird und deren Auswirkung auf den Schweregrad der

Neurodermitis untersucht.

Der nachfolgende theoretische Teil der Untersuchung in Kapitel 1 erlautert

die Hautkrankheit Neurodermitis und die psychosomatischen
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Einflussfaktoren. Weiterhin wird das Konzept der Sozialen Unterstiitzung
definiert und das Konzept des elterlichen Erziehungsverhaltens und dessen

Auswirkungen auf die Personlichkeitsentwicklung thematisiert.

In Kapitel 2 werden die Fragestellungen der Untersuchung und die
Arbeitshypothesen abgeleitet. Das Kapitel 3 beinhaltet den methodischen
Teil der Untersuchung mit dem Forschungsdesign, der Stichprobe und den
Messinstrumenten. Die Ergebnisse der Studie sind in Kapited 4
zusammengefasst. Das Kapitel 5 beinhaltet die Diskussion der Ergebnisse
auf dem Hintergrund der theoretischen Annahmen. Diese werden
entsprechend in den aktuellen Forschungsstand eingeordnet. Die
Zusammenfassung in Kapitel 6 gibt einen Uberblick tber die gesamte

Studie mit ihren Ergebnissen und deren Bewertung.

1.1 NEURODERMITIS DEFINITION UND EPIDEMIOLOGIE

In der Literatur gibt es keinen einheitlichen Begriff, der sich auf das
Krankheitsbild der Neurodermitis bezieht. H&aufig verwendet werden
atopische Dermatitis, atopisches Ekzem, endogenes Ekzem u.a. Diese
Viedlzahl der verwendeten Begriffe kann mdglicherweise damit
zusammenhangen, dass die Krankheit in ihrem Auftreten, der Auspragung
und im Verlauf sehr unterschiedlich ist. Die Neurodermitis zahlt zu den
atopischen Erkrankungen. Unter dem Begriff "Atopie" (griech.:”
ungewdhnlich erscheinende Erkrankung") bezeichnet man eine Gruppe von
Erkrankungen, die neben der Neurodermitis die Rhinitis allergica und
Asthma bronchiale umfasst.

Unter dem Begriff Atopie versteht man eine genetisch bedingte Bereitschaft
Uberempfindlichkeiten gegen Substanzen aus der natiirlichen Umwelt wie
Gréserpollen, Hausstaub, Nahrungsmittel usw. zu entwickeln.
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Die Pravalenz der Erkrankungen des atopischen Formenkreises ist in den
letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen. Nach der ISAAC-Studie
(International Study of Asthma and Allergies in Childhood 1998) bestand
bei 1,6-36,8% der untersuchten 13- bis 14-Jahrigen eine allergische
Rhinitis. 1,4-39,7% der Untersuchten hatten eine atopische Dermatitis und
bei 0,3-20,5% lief3 sich ein Asthma bronchiale feststellen.

1.1.1 SYMPTOMATIK

Die Neurodermitis manifestiert sich meist in der frihen Kindheit, oft bereits
wahrend der Sauglingszeit. Nach Przybilla und Rueff (2000) kommt es bei
einem frihen Erkrankungsbeginn nicht selten um das zweite Lebengahr zur
Aushellung. Wesentliche spontane Besserungen bis zur vollstandigen
Abheilung sind bei langerem Verlauf haufig, aber nicht immer dauerhaft.
Meist tritt spatestens im dritten Lebensjahrzehnt eine deutliche Besserung
der Symptomatik ein.

Charakteristisch sind Hautveranderungen in Form von unscharf begrenzten
Erythemen, Schuppung der Haut, Lichenifikation und erosive oder

verkrustete Exkoriationen.

Prédilektionsstellen im Sduglingsalter sind nassende und ausgedehnt
verkrustete Hautveranderungen an den Streckseiten der Extremitéten und

der Wangenregion. Haufig beginnen sie als Milchschorf im Kopfbereich.

Im spateren Lebensalter sind vor alem Ellen- und Handgelenksbeugen,
Kniekehlen, Gesicht, Nacken, Has und oberer Stamm betroffen.
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Nach Hanifin & Rajka (1980) wird die Diagnose "Atopische Dermétitis’
gestellt, wenn mindestens drei Hauptsymptome und drel fakulative

Symptome vorhanden sind:

Tabelle 1: aus Jung, E.G. (1991), Dermatologie

Hauptkriterien

Nebenkriterien

Pruritus

Typische Morphe und Lokalisation (Lichenifikation
oder vergroberte Hautfalten der Beugen; bei Kindern:
Gesichts- und Streckseitenbeteiligung)

Chronische oder chronischrezidivierende Dermatitis

atopische Eigen- oder Familienanamnese (Asthma,
Rhinitis alegica, atopische Dermatitis)

- Xerodermie

Ichthyosis vulgaris (hyperlinedre Palmag, follikulére
Keratosen)

- Positive Hauttests (Soforttyp)
- Erhohtes Serum-IgE
- Friher Erkrankungsbeginn

- Neigung zu Hautinfektionen (besonders S. aureus und
Herpes simplex)

- Neigung zu unspezifischen Hand- oder Ful3dermatitis
- Mamillenekzem

- Chelilitis, Perioralekzem

- Rhagaden (Unterlippe, Mundwinkel, retroaurikul &r)
- rezidivierende Konjunktivitis

- gedoppelte Lidfalte, Lidekzem

- Augenverdnderungen (Keratokonus, Katarakt)

- halonierte Augen

- Gesichtsbldsse/Gesichtsekzem

- Pityriasisaba

- Halsfalten

- Juckreiz durch Schwitzen

- Wollunvertréglichkeit

- Nahrungsmittelunvertréglichkeit

- weiller Dermographismus

Verlauf abhdngig von exogenen und emotionalen
Faktoren
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1.1.2 ATIOLOGIE

Die Pathogenese der atopischen Dermatitis ist bis heute noch sehr
uneinheitlich. Sicher ist man sich Uber eine multifaktorielle Auslésung vor
dem Hintergrund einer genetisch bedingten Veranlagung. Der
Krankheitsverlauf wird durch eine Vielzahl von Faktoren beeinflusst, wie
Fehlfunktionen des humoralen und zellul&ren Immunsystems, Umwelt- und
Klimafaktoren, Allergien und psychologische Faktoren (Bieber und Leung
2003).

1.1.3 VERERBUNG

Die genetische Prédisposition scheint ein wesentlicher Pradispositionsfaktor
zu sein. Atopische Erkrankungen lassen sich bei 60-70% der Patienten mit
Neurodermitis in der Familie feststellen (Schultz-Larsen 1991). Das Risiko
eines Kindes, ebenfalls an einer atopischen Dermatitis zu erkranken, erhoht
sich auf 58%, wenn zusétzlich ein Elternteil, und auf 79%, wenn beide

Elternteile von der gleichen Erkrankung betroffen sind.

1.1.4 STORUNGEN DES IMMUNSYSTEMS

Atopiker weisen eine erhdhte Empfindlichkeit gegenliber verschiedenen
Stoffen (Allergenen) aus der Umwelt auf, so dass allergische Reaktionen

ausgel 0st werden konnen.

Unter allergischen Reaktionen werden unerwiinschte Uberreaktionen des
Immunsystems verstanden. Beteiligt sind verschiedene Elemente des

Immunsystems, die normalerweise Schutz gegentber Allergenen
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ermoglichen. Beim ersten Kontakt mit diesen Stoffen kommt es zur
Sensibilisierungsphase, bei der die Uberreaktion gegen Allergene erworben
wird und zu diesem Zeitpunkt noch keine klinischen Symptome auftreten.
Nach der erfolgten Senshbiliserung kann es bei wiederholtem

Allergenkontakt zu einer Ausldsung von Entziindungsreaktionen kommen.

Kennzeichnend hierfir ist ein erhdhter Serumimmunglobulin-E-Spiegel
(IgE). Bei dem IgE handelt es sich um einen Antikérper, der vom
Organismus bei Kontakt mit Allergenen mobilisiert wird. Nach Bos et al.
(1992) l&sst sich bei 70-80% der Patienten mit einer atopischen Dermatitis

eine erhdhte IgE-Serumkonzentration nachweisen.

Nach Waerfel (1999) existieren unterschiedliche Varianten der
Neurodermitis, so dass abhangig vom  Erkrankungsstadium
unterschiedliche, die Krankheit unterhaltende Mechanismen (Muster der

Zytokinproduktion) vorliegen.

Bei der Neurodermitis ist bei mehr as der Halfte der Patienten allergen-

spezifisches IgE nachwei sbar.

Withrich unterscheidet zwei Subtypen der Neurodermitis, eine extrinsische
Variante bel der spezifisches IgE nachweisbar ist, bei der Inhalations-und
Nahrungsmittelallergene die Erkrankung triggern und eine intrinsische
Variante bei der kein klinisch relevantes IgE nachweisbar ist (Wthrich
1980).

Das spezifische IgE muss nicht zwangdlaufig bel Patienten mit
Neurodermitis zu einer allergischen Reaktion fuhren, wenn es im Labortest
oder Uber einen Hauttest nachgewiesen wurde. Vielmehr geht man davon
aus, dass mehr als die Halfte der nachgewiesenen Sensibilisierungen keine

klinische Relevanz haben.

Ein direkter Hinweis auf die klinische Relevanz von spezifischem IgE

besteht bel Patienten mit Neurodermitis, die weiterhin unter ener
16



Kombination  von  Soforttypreaktionen  (Nesselsucht,  Asthma,
Rhinokonjunktivitis) und anschlief3ender Ekzemreaktion nach Allergen-

provokation leiden.

Nach Werfel und Kapp (1999) ist die intrinsische Form der Neurodermitis
von besonderem immunologischen Interesse. Bei dieser Form ist der

Einfluss von Allergenen noch ungeklart.

Die Lasionen, das Vertellungsmuster der Hautverénderungen und das
klinische Bild unterscheiden sich nicht von der extrinsischen Form, so dass
man eine dhnliche Pathologie bei beiden Subtypen der Neurodermitis

annehmen kann.

Nach Werfel und Kapp scheint die intrinsische Form der Neurodermitis
zuzunehmen, so dass weitere immunologische Studien in diesem Bereich

wichtig sind.

1.1.5 NEUROVEGETATIVE STORUNGEN

Bereits Brocg und Jaquet 1891 nahmen eine nervale Innervation bei der
Neurodermitis an. So konnten Chowdury et a (2000) nachweisen, dass bei
der Lahmung eines Armes auf dieser Seite die Neurodermitis klinisch nicht
mehr vorhanden ist. Derzeit weil3 man, dass es einen Zusammenhang
zwischen dem peripheren Nervensystem und den immunologisch
kompetenten Zellen der Epidermis und Dermis gibt. Die Nervenendigungen
dieser Zellen reichen teilweise bis zur obersten Schicht der Epidermis und
schitten verschieden Mediatoren (u. a. Neuropeptide) aus und deren
Wechselwirkung man bis heute erst beginnt zu verstehen (Ader et al.1995;
Steinhoff et al. 2003). Eine zentrale Bedeutung bei der Juckreizentstehung
wird dem cholinergen System zugeschrieben. AcH (Acetylcholin) ist ein
klassischer Botenstoff, welcher bel mehreren Untersuchungen nach
17



subkutaner Applikation bel Neurodermitispatienten Juckreiz ausgel6st hat,
bei einer Hautgesunden Vergleichsgruppe hingegen einen brennenden
Schmerz. Mehrere  Arbeitsgruppen  konnten durch  experimentelle
standardisierte Stressversuche (Buske-Kirschbaum et a. 2001 und 2003;
Kupfer et al. 2001) zeigen, dass es unter Stress messbare Unterschiede im
Reaktionsverhalten von  verschiedenen  Neuropeptiden  zwischen

Hautgesunden und Neurodermitikern gibt.

Eine zukinftige zentrale Bedeutung scheinen demnach psychologische
Interventionen, wie verbesserte Copingstrategien im Umgang mit der
Erkrankung, Erlernen von Stressbewadltigungsstrategien und Entspannung
darzustellen, welche zu messbaren Verdnderungen von regulatorischen
Entzindungsparametern und damit zu ener Verbesserung des
Schweregradindex fuhren. Gezielte Schulungsprogramme, wie die von
AGNES (Arbeitsgemeinschaft Neurodermitis-Schulung in Deutschland)
entwickelte manualisierte Schulung (Staab et al. 2006) beinhalten diese
Interventionen und haben sich in den letzten Jahren in Deutschland gut
etabliert.

1.1.6 FUNKTIONELLE STORUNGEN DER HAUT

Durch einen gesteigerten transepidermalen Wasserverlust aufgrund einer
erhohten Durchl&ssigkeit der Epidermis und einer herabgesetzten Sebostase
(Talgdrisenproduktion) ist die Haut von Patienten mit atopischer
Dermatitis sehr trocken und leicht irritierbar, wodurch die Juckreizschwelle
herabgesetzt ist. Gleichzeitig wird durch die gestorte Barrierefunktion das
Eindringen pathogener Keime beglnstigt.
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Mit der gestorten Barrierefunktion der Haut ist nach Braun-Falco et al.
(1995) eine geringere Schwel 3abgabe verbunden. Durch den Durchtritt des
Schweil3es in die Haut kommt es wahrscheinlich zu einer Beglinstigung der

Entziindungsprozesse.

1.1.7 KLIMAFAKTOREN

Die Hautverénderungen der atopischenDermatitis zeigen héaufig eine
Abhéngigkeit von jahreszeitlichen Verdnderungen. Durch die geringere
Luftfeuchtigkeit, Heizungsluft und eine warmere Bekleidung in den
Wintermonaten kommt es haufig zu Symptomverschlechterungen
(Purschel, 1976).

1.1.8 THERAPIE UND PROGNOSE

Vickers (zitiert nach Diepgen, 1995) konnte in einer Langzeitstudie mit
2000 Kindern, die unter einer atopischen Dermatitis litten, nachweisen,
dass 87% der Kinder nach 5 Jahren keine Anzeichen fir atopisches Ekzem
hatten, nach 10 Jahren 91,7% und nach 15 Jahren 90%. Wichtige Faktoren
fur das Weiterbestehen der atopischen Dermatitis sind v.a. friher Beginn
und Geschwisterlosigkeit sowie atopische Begleiterkrankungen und hohe
|gE-Werte,

Nach Jung (1991) stellt eine konsequente tégliche Ruckfettung der Haut,
wenig entfettende Hautreinigung in symptomfreien Intervalen eine gute
Rezidivprophylaxe dar. Die Bedeutung der konsequenten topischen
Dermatotherapie auf den Schweregradverlauf haben auch Niemeier et a in
einer Studie bel erwachsenen Neurodermitis-Patienten zeigen konnen
(Niemeier et al., 2005).
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1.2 PSYCHOSOMATISCHE ASPEKTE ZUR NEURODERMITIS

Die Neurodermitis stellt nach Bosse (1990) die haufigste Hauterkrankung
dar, bei der psychische Faktoren eine wichtige Mitursache fir die

Ausl6sung von Rezidiven haben.

Obwohl nicht bel jedem Kind mit einer Neurodermitis psychogene Ausl dser
von hervorgehobener Bedeutung sind, bedeutet die Diagnose einer
chronisch sichtbaren Erkrankung immer auch Auswirkungen auf den
Menschen und sein Bezugssystem, in dem er lebt (v. Schlippe, Fortmann &
Theiling, 1997). Demnach scheint es wichtig zu sein, dass bel der
Behandlung der Neurodermitis psychosoziale Faktoren mitberticksichtigt
werden, um den individuellen Bedirfnissen und Madglichkeiten von Kind

und Familie gerecht zu werden.

Chronische Hautkrankheiten wie die Neurodermitis fuhren zu erheblichen
psychosozidlen Belastungen, die haufig unterschétzt werden, da die
Erkrankungen in der Regel nicht lebensbedrohlich sind (Harlow et al.,
2000).

Nach Przybilla und Rueff (2000) stellt der Juckreiz das am meisten
beeintréchtigende Symptom der Neurodermitis dar, da er haufig
anfallsweise und unvorhersehbar auftritt und als qudlend erlebt wird, da

sich die Patienten diesem ausgeliefert fuhlen.

Die Folge des Juckreizes ist haufig starkes Kratzen, welches zu einer
Begunstigung der auftretenden Entzindungsreaktionen und zu sichtbar
kosmetischen Folgen fihrt. Gleichzeitig wird die Juckreizschwelle durch
die auftretenden Entzindungsprozesse gesenkt, was dann in einem
"Juckreiz-Kratz-Zirkel" zu erneuten Gewebsschadigungen fiuhrt. Dieser
"Juckreiz-Kratz- Zirkel" wird haufig als Kontrollverlust erlebt und ist mit
starken Schuldgeftihlen verbunden.
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Psychosoziale Stressoren in Form belastender Lebensereignisse und
psychischer Belastungen gelten als wichtige Auslésefaktoren fir
Exazerbationen der Neurodermitis (Seikowski u. Gollek, 1999).

In zeitrethenanalytischen Untersuchungen konnten Kupfer et al. (1994);
Helmbold et al. (1996); Buske-Kirschbaum et al. (1997) einen Einfluss von

Stressfaktoren auf verschiedene immunol ogische Parameter nachwei sen.

Eine epidemiologische Untersuchung zum Problem von Stresseinfliissen
anhand der Exazerbationen der Neurodermitis nach einem Erdbeben
stammen von Kodama et al. (1999).

Es wurden 1457 Neurodermitiker nach dem Ausmald der Symptome nach
dem Erdbeben in Hanshin 1995 befragt. Hierbei fand eine Unterteilung der
Regionen im Umkreis von Hanshin nach dem Ausmal? an Gebaudeschaden
Statt.

Region A mit schweren Schaden, Region B mit mittelschweren Schaden
und Region C ohne Schéden.

38% der Neurodermitiker aus Region A und 34 % der Neurodermitiker aus
Region B berichteten Gber eine zunehmende V erschlechterung der Haut in
Form von Exazerbationen. 7% der Neurodermitiker aus Region C, ohne
erkennbaren Stress als Folge des Erdbebens berichteten ebenfalls Uber eine
zunehmende Hautverschlechterung. Als Vorhersagekriterium kann nach
dieser Untersuchung der subjektive Distress angesehen werden, der zu einer
Zunahme der Exazerbationen gefuhrt hat.

Bel dem Auftreten der Neurodermitis kann die Erkrankung vielféltige
psychologische Probleme fir Kinder und Eltern nach sich ziehen und

dadurch die dermatol ogische Behandlung erschweren.

Nach einer Untersuchung von Absolon et a. (1997) haben besonders

Kinder mit ener mittelschweren bis schweren Ausprégung der
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Neurodermitis ein hohes Risiko, psychologische Probleme zu entwickeln.
Ubereinstimmende Ergebnisse stellten Daud et a. (1993) in einer
Untersuchung fest, nach der Vorschulkinder mit Neurodermitis als
angstlicher und von ihren Eltern als abhangiger beschrieben wurden. Nach
Fegert et al. (1997) konnen psychische und kognitive Beeintrachtigungen
bei Kindern selbst dann bestehen bleiben, wenn die Neurodermitis sich
bessert. Als typisches Problem von Schulkindern konnen demnach
L eistungseinbul3en durch hohe Fehlzeiten in der Schule oder aufgrund von

Schlafmangel angenommen werden.

Im Allgemeinen ist ein paraleler Anstieg der Belastung fur Kinder und
deren Familie mit zunehmendem Schweregrad der Symptomatik

anzunehmen.

Nach Fegert et a. (1997) und Warschburger (1996) sind viele der
psychosozia zu beobachtenden Auffaligkeiten Folge der chronischen
Auseinandersetzung mit der Neurodermitis und der daraus oft
resultierenden chronischen Uberforderungssituation. Dies konnte auch
Pauli-Pott et al in Studien mit Neurodermitis-MUttern darstellen (Pauli-Pott
et al 1997).

Aufgrund der in den Tabellen 2 und 3 genannten Belastungen fir die an
Neurodermitis leidenden Kinder und die damit verbundenen Belastungen
fur die Familie, ist es wichtig bei der Behandlung der Patienten die
Ressourcen und Potentiale des Patienten, einzelner Familienmitglieder und

der Familie al's Ganzes zu fordern.
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Tabelle 2: Herausforderungen fur den Patienten (nach Schon &
Szczepanski, 1993; Warschburger, 1996)

Schulabschluss durch Stress und Konflikte (z.B. Streitigkeiten in der Familie, Schulwechsel,
Prufungen)

Sichtbarkeit der Hautverénderungen

Ekel- und Angstreaktionen Dritter

Negative Einstellungen des Patienten zur eigenen Haut

Standiger Juckreiz

Einschrankungen in Freizeit- und korperlichen Aktivitaten

Angst vor Schilben

Scham und Unsicherheit in Beziehungen

Beeintrachtigungen im K érperkontakt

Partnerprobleme/Sexualleben

Minderung korperlicher Attraktivitét (insbesondere bei Jugendlichen)

Schlaf- und Konzentrationsstérungen

Soziale Beeintréchtigungen (Kindergarten, Schule)

Gestortes Essverhalten (meist a's Folge rigider Pauschal diéten)

Wasserphobie

Berufsfindung

Hautpflege as Grenziiberschreitung
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Tabelle 3: Herausforderungen fir die Familie (nach Schon & Szczepanski,
1993; Warschburger, 1996)

Mangelnde soziale Unterstiitzung fir die Familie
Chronische Uberlastung (meist der Miitter)

Stérung der Paarbeziehung

Schlafdefizit der Eltern (meist Miitter)

Hilflosigkeit und Angst beziiglich der Krankheitsschilbe

Diagnostisch therapeutische "Vielfat" (Schulmedizin, Alternativmedizin, Empfehlungen von

Verwandten, Freunden usw.)

Geschwisterprobleme

EinflUsse entfernterer V erwandte (insbesondere Grof3eltern)

Negative Reaktionen in externen Bezuigen (Freunde, Verwandte, Kindergarten, Schule)

Beeinflussung der Eltern-Kind-Beziehung (z.B. Hautpflege a's Strafe oder Ziichtigung,
sekundérer Krankheitsgewinn)

Schuldgefiihle (insbesondere nach therapeutischen Interventionen, die eine pathologische
Muitter-Kind-Beziehung und/oder andere analytische Modelle a's zentrale Ursache der
atopischen Dermatitis beibehalten)

Nach Gil et a. (1987) konnen Probleme bel der Hautpflege, Medikamen-
teneinnahme, Kleidung und Erndhrung sowie Zeitaufwand fur Arztbesuche
und Anforderungen an die Disziplin und Compliance als Stressfaktoren

wirksam werden, die ihrerseits den Hautzustand unguinstig beeinflussen.
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1.2.1 STRESS UND JUCKREIZ

Eine frihe Definition des Juckreizes stammt von Haffenreffer (1660), der
unter Pruritus eine unangenehme Empfindung versteht, die einen Reflex

zum Kratzen ausl Ost.

Nach Gieler et al. (2002) wird Pruritus hdufig ausgeldst durch somatische
Erkrankungen, psychogener Juckreiz und psychosoziade Faktoren spielen
bei der Atiologie eine bedeutende Rolle. Auf der neurologischen Ebene ist
allgemein anerkannt, dass es unterschiedliche Vermittlungswege zwischen
Schmerz und Juckreiz gibt, die durch langsamleitende (polymodale) C-
Fasern beschrieben werden. Juckreiz wird meistens von Neuropeptiden
ausgelost. Ein  wichtiges Neuropeptid ist das Histamin. Die
langsamleitenden C-Fasern reagieren besonders sensibel auf Histamin
(Schmelz et al., 1997).

Psychologische Studien zur Lebensqualitéat konnen nachweisen, dass es bei
Patienten mit Pruritus Komorbiditdten zu Depression und Angsten gibt,

welche mit einer Einschrankung der Lebensqualitét verbunden sind.

Eine Untersuchung in diesem Bereich stammt von Sheehan-Dare et al.
(1990), welche in einer Fallkontrollstudie bei Patienten mit Pruritus eine
erhohte Auspragung an depressiven Verstimmungen im Vergleich zu einer
Kontrollgruppe nachweisen konnten. Bei 15 Patienten mit Pruritus lag eine
pathologische Auffaligkeit der depressiven Symptomatik vor, im Vergleich
zur Kontrollgruppe, in der nur 5 Patienten in diesem Bereich auffdlig

waren.

Eine weitere Studie zur Beeinflussbarkeit des Juckreizes stammt von
Hermanns und Scholz (1993), welche bel Probanden histamininduzierten

Juckreiz unter einer dramatisierenden vs. neutralen Instruktion ausgel Ost
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haben. Die Probanden unter der dramatisierenden Instruktion litten starker

unter der Intensitét des Juckreizes, im Vergleich zu den Kontrollpersonen.

In einer Untersuchung von Picardi et al. (2000), in der Uber 4000
Haupatienten nach  psychiatrischen  Auffdligkeiten durch eine
Fragebogenerhebung untersucht wurden, hierbel fanden sich bel 30 % der

Patienten mit Pruritus psychiatrische Komorbiditéten.

Die genannten Studien zeigen eine deutliche Beeinflussung des Juckreizes
durch psychische Faktoren, wie Kognitionen, subjektive Bewertungen von

Ereignissen und Coping-Verhalten.

Beziglich der Wirksamkeit von Psychotherapie zur Beeinflussbarkeit des

Juckreizes liegen einige Studien vor, welche positive Effekte aufweisen.

So konnte Koblenzer (1994) in ener Studie die Effektivitdt von
tiefenpsychologisch orientierter Psychotherapie und Psychoanalyse bel

dermatol ogischen Patienten mit Pruritus nachwei sen.

Verhaltenstherapeutische Interventionen hingegen zielen darauf ab den

Patienten eine Rickmeldung tber auftretendes Kratzverhalten zu geben.

Einige Untersuchungen in diesem Bereich untersuchen gezielt die

Effektivitét einzelner psychotherapeutischer Interventionen.

Schubert (1989) integrierte Suggestionstechniken von Hypnosestudien in
ein Imaginationstraining und konnte eine positive Beeinflussung des

Juckreizes nachwei sen.

Eine Reihe weiterer Studien konnten positive Effekte von suggestiven
Interventionen bei Juckreiz nachweisen. So konnten Hajek et a. (1990)
einen deutlichen Rickgang des Juckreiz durch die genannten Techniken in

einer Langzeitstudie nachweisen.
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Rucklidge und Saunders (1990) kamen zu vergleichbaren Ergebnissen nach
einer Viermonats- Katamnese nach Beendigung einer hypnotherapeutischen
Behandlung.

Die genannten Studien belegen elnen positiven Einfluss von Psychotherapie
auf den Juckreiz und konnen somit eine Beteiligung von psychischen

Faktoren bei der Atiologie von Juckreiz nachweisen.

Eine Studie von Stangier und Gieler (1997) konnte zeigen, dass bei 6,5%
von untersuchten Hautpatienten somatoformer Juckreiz vorhanden war.
Demnach handelt es sich bei dem somatoformen Jucken um eine
somatoforme Storung verbunden mit Pruritus, welche im DSM-1V explizit
definiert ist (Gieler et al., 2002).

1.3 PATIENTENSCHULUNGEN - EIN MEHRDIMENSIONALER BEHANDLUNG-
SANSATZ

Da es sich bei der Neurodermitis um eine multifaktorielle Krankheit
hinsichtlich der Atiologie handelt, reichen &rztliche Betreuung und

medi kamentdse Behandlungen haufig nicht aus.

Chronische Erkrankungen wie die Neurodermitis bedeuten fir Betroffene
und deren Familien haufig eine starke Belastung, Hilflosigkeit im Umgang
mit der Erkrankung und Frustration ist héufig die Folge, welche mit
erheblichen Einschrénkungen in der Lebensqualitét verbunden sind. Nach
Medansky, 1981 verstarkt sich die psychische Belastung durch den

rezidivierenden Charakter der Neurodermitis.

Nach Scheewe (2001) zerbricht bel vielen Eltern die Illusion ein gesundes
Kind auf die Welt gebracht zu haben mit dem haufig frihzeitigem Auftreten
von Ekzemschiben im Sauglingsalter. Verzweiflung, Erschopfung und

Angst machen die taglichen Pflegearbeiten der Eltern oftmals zur Last.
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Nach einer Umfrage von Fegert et al. (1999) werden Unkenntnis der Arzte,
eigene ungunstige Verhaltensweisen, wie Vorhaltungen und Verbote sowie
Angst um die Zukunft ihres kranken Kindes von Eltern als Belastung
empfunden, wenn es um die Neurodermitis im Familienkontext geht. Nach
ihnen beschreiben sich Mitter im Vergleich zu Vétern stérker Uberfordert
bei der adadquaten Erflllung der Elternrolle. Durch Krankheitsschiibe ist
eine entspannte Mutter-Kinder-Interaktion oft unmdglich. Im Falle eines
weiteren Ekzemschubes entsteht durch den &uferen und inneren
Erfolgszwang ein Schuldgefiihl sowohl bei Eltern as auch bei Therapeuten.
Desweiteren zeigt sich nach einer Untersuchung von Brickmann und
Niebel (1995) eine zunehmende negative Beeinflussung der Mutter-Kind-

Interaktion mit zunehmendem Schweregrad der Neurodermitis.

Gleichzeitig haben nach einer Untersuchung von Hohmann und Gieler
(1995) die volkswirtschaftlichen Gesamtkosten in den letzten Jahren
deutlich zugenommen, welche bel angenommenen 1,5 Millionen
Betroffenen, auf 3,5 Milliarden €/ Jahr geschétzt werden.

Zur besseren Vorsorge und Versorgung von Betroffenen mit Neurodermitis
und deren Familien wurden spezielle verhatensmedizinische
Schulungsprogramme entwickelt, so dass sdmtliche Bereiche aus der
Medizin, Psychologie und Erndhrung, die mit der Krankheit in Verbindung
stehen, bearbeitet werden.

Bereits in den 70er und 80er Jahren lagen Erfahrungen mit
Neurodermitisschulungs-Programmen vor, welche neben der Motivation
des Einsatizes von Kratzaternativen, die Anwendung geeigneter
Hautpflege, Stressmanagement und die Aktivierung der eigenen Ressourcen
asZiel hatten (Gieler et al., 2000).

Angesichts der deutlichen Zunahme der Betroffenen, welche unter

Neurodermitis leiden und den damit verbundenen steigenden
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wirtschaftlichen Kosten, rief das Bundesgesundheitsministerium 1996 ein

national es, multizentrisches M odellprojekt ins Leben.

Antragsteller war die Arbeitsgemeinschaft Neurodermitisschulung (AGNES),
welche anldsdich der Ausschreibung des BMG gegriindet wurde.

Im Rahmen des Modellprojektes werden seit Juni 2000 altersadaquate

Schulungen bundesweit an acht beteiligten Zentren angeboten.

Es handelt sich somit um einen interdisziplindren Ansatz, bei dem
Fachérzte aus der Padiatrie und Dermatologie sowie Psychologen und
Okotrophologen gemeinsam handlungs- und alltagsrelevantes Wissen

vermitteln.

Die Schulungen bestehen aus sechs ambulanten Einheiten, die mdglichst

einmal wochentlich fur zwel Zeitstunden durchgeftihrt werden sollten.

Zu unterscheiden sind die Eltern- Schulungen, in denen Eltern von Kindern
zwischen 0-7 Jahren geschult werden, Eltern- Kinder- Schulungen von
Kindern zwischen 8-12 Jahren, in denen Eltern und Kinder parallel geschult
werden und Jugendlichen- Schulungen von Jugendlichen im Alter zwischen
13-18 Jahren.

1.3.1 ALLGEMEINE ZIELE DES SCHULUNGSPROGRAMMS

Die Gruppenschulung soll bel Patienten zu einer besseren Vorsorge und
Versorgung im Umgang mit der Neurodermitis fihren, um durch
entsprechende Interventionen Hilflosigkeit und Verzweiflung entgegen zu

wirken und dadurch emotionale Entlastung bei den Betroffenen zu schaffen.

Bei den Betroffenen soll eine internale Kontrolltberzeugung aufgebaut

werden, die sie befahigt negative Gefuihle offen zu aulfern, ohne Sanktionen
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dabel zu erfahren. Der Patient soll den Teufelskreis von Juckreiz, Kratzen
und Hautverletzungen as diesen erkennen, so dass unter bewusster
Kontrolle eine Durchbrechung des Teufelkreidaufes durch eine
Verhaltensmodifikation moglich ist.

Tabelle 4. Nach Scheewe und Skusa-Freeman (1994) hat das
Schulungsprogramm folgende Ziele:

IAllgemeine Ziele Stundeniibergreifende Ziele

- die Akzeptanz der Krankheit soll erhoht - Wissensvermittlung, d. h. Informations- und

Wissensdefizite Uber Neurodermitis und Behandlung
aufheben

werden

- Verbesserung der Kdrperwahrnehmung
- Forderung der Autonomie und der

- aktiv an der Therapie mitzuwirken Eigenverantwortlichkeit

- Starkung des Selbstbewufl3tseins und des
Selbstvertrauens

- Spannungsabbau

- Erlernen von Selbstkontrolltechniken

- Forderung der Korperwahrnehmung

- Forderung der Compliance

1.3.2 JUCKREIZ-KRATZ-ZIRKEL

Ein Schwerpunkt in der Neuurodermitisschulung besteht in dem
Herausarbeiten zwischen ausdsenden Faktoren fur Juckreiz, dem
auftretenden Juckreiz und den Hautverletzungen und den damit
verbundenen Entziindungsprozessen. Die  Konsequenzen  des

Kratzverhaltens werden herausgearbeitet und zwischen den kurzfristigen

30



und langfristigen Konsequenzen unterschieden. Kurzfristig kommt es bei
den Betroffenen nach dem Kratzverhalten zu einer Spannungsreduktion und
einer damit verbundenen Erleichterung. Langfristig flhren die
Hautverletzungen und die damit verbundene Verstérkung des Juckreizes zu
einer wachsenden inneren Anspannung, welche wiederum in Form von
Stress und Belastung die Juckreizschwelle senkt und somit das Auftreten
von diesem begiinstigt. Die Betroffenen und deren Eltern stehen diesem
Teufelskreislauf hilflos gegeniiber. Nach Scheewe und Skusa-Freeman
(1994) ist es ein wichtiges Ziel der Schulung, dem Patienten bewusst zu
machen, dass er den Juckreiz und das Kratzen beeinflussen kann. Zu den
Moglichkeiten der Beeinflussung zahlen neben dem Meiden von internen
und externen Auslésern  von Juckreiz, die Erarbeitung von
Kratzalternativen. Diese Interventionen fiihren bel den Betroffenen und
deren  Eltern laut den  Ergebnissen des  Modellprojektes
Neurodermitisschulung zu mehr Sicherheit im Umgang mit der Erkrankung.
Ein Mal, welches die Probleme von Eltern neurodermitiskranker Kinder
erfasst, ist der von Stangier et a. (1996) entwickelte Fragebogen FEN.

1.3.3 EVALUATION UND ERSTE ERGEBNISSE DES MODELLPROJEKTES

Wahn et al. (2002) haben im Rahmen des Modellprojektes eine erste

Bilanzierung der Studienergebnisse vorgenommen.

Im Rahmen des Moddlprojektes wird die Wirksamkeit der
Schulungsprogramme  durch  eine  Vorher-Nachher-Erhebung — mit
standardisierten Evaluationsinstrumenten in Form einer prospektiven,

randomisierten und kontrollierten Follow-up-Studie nachgewiesen.

Seit dem Beginn des Modellprojektes sind bisher bundesweit 1014

Betroffen geschult worden und 80% der Daten ausgewertet worden.
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Nach den Autoren ergab eine erste Zwischenauswertung, dass sich die
korperlichen Symptome bei den Betroffenen nach einer Neurodermitis-
Schulung fast habiert und sich die Lebensquaitéd und die
Krankheitsbewaltigung signifikant gebessert haben.

1.4 DAS KONZEPT DER SOZIALEN UNTERSTUTZUNG

Hinsichtlich der Definition von "Sozialer Unterstiitzung” existiert eine sehr
grof3e Uneinheitlichkeit. Einige friihe Definitionen beziehen sich meist auf
einzelne Komponenten bzw. Inhalte Sozialer Unterstiitzung. So verstehen
Walker, MacBride & Vachon (1977) Soziale Unterstiitzung als "Netzwerk
von personlichen Kontakten, durch das ein Individuum seine soziale
Identitdt aufrecht erhdt, emotionale Unterstitzung, materielle Hilfe,

Dienstleistungen, Informationen und neue Soziale Kontakte erhalt".

Andere Autoren beziehen bel der Definition von Sozialer Unterstiitzung
deren mdgliche Auswirkungen auf psychische Gesundheit bzw. Stérungen
mit ein. So auch Shumaker & Brownell (1984), die zudem die Intention von

Geber und Empfanger betonen:

»S0cial support is an exchange of resources between at least two individuals
perceived by the provider or the recipient to be intended to enhance the

well-being of the recipient”.

Nach Sommer und Fydrich (1989) fihrt das Einbeziehen des
Wohlbefindens in die Definition sowohl konzeptuell als auch
forschungsmethodisch eher zur Verwirrung als zur Klérung; denn es ist
zunéchst lediglich eine Annahme, dass sich Soziale Unterstiitzung auf die

psychosoziae Gesundheit positiv auswirkt.
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Die Uneinheitlichkeit der Definitionen des Konstruktes der Sozialen
Unterstitzung fihrt derzeit zu zahlreichen Kritiken. Hauptsachlich bezieht
sich die Kritik darauf, dass bel vielen Definitionen nicht hinreichend
zwischen  sozialem  Netzwerk,  beobachtbarer- und  subjektiv
wahrgenommener Sozialen Unterstitzung differenziert wird. Weiterhin
werden maogliche Probleme und Belastungen im Rahmen sozialer

Unterstitzung haufig zu wenig berticksichtigt.

Um die genannten Probleme bei der Begriffsdefinition zu vermeiden findet
in dieser Arbeit eine Orientierung der Sozialen Unterstitzung an der
Begriffsdefinition von Sommer und Fydrich (1989) statt: "Soziade
Unterstitzung (bzw. Soziale Belastung) wird verstanden als subjektiv
wahrgenommene Soziale Unterstiitzung (bzw. subjektiv wahrgenommene
Soziale Belastung). Soziale Unterstitzung spezifiziert somit die
Wahrnehmung und Bewertung von Quantitdt und Qualitét sozialer
Beziehungen und Interaktionen. Die Inhalte dieser Unterstiitzung konnen
weiter prézisiert werden. Soziale Unterstiitzung ist demnach das Ergebnis
von soziadlen Beziehungen und sozialen Interaktionen und deren
Verarbeitung durch das Individuum. Es flie3en sowohl Merkmale des
sozialen Netzwerks, der Beziehungen und der konkreten soziaen
Interaktion als auch Merkmale des Individuums mit ein; entscheidend ist
aber, wie die Person die sozialen Interaktionen und Verbindungen
wahrnimmt, einschatzt und erlebt. In welchem Ausmalid diese
Wahrnehmung "realistisch” ist, lasst sich tentativ kldren durch Vergleiche

mit Daten aus den sozialen I nteraktionen.

Nach Sommer (1982) ist ein personliches Netzwerk das "Gesamt an
Beziehungen, das ein Individuum zu einzelnen Menschen und Gruppen
hat".

Entsprechend umfasst das Netzwerk Familienmitglieder, Verwandte,

Freunde, Nachbarn und Bekannte, Arbeitskollegen, und z.B. auch
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Angehdrige des Dienstleistungsgewerbes (Friseur, etc.). Von diesen
Punkten zu trennen sind die Auswirkungen, die soziales Netzwerk und
soziale Unterstiitzung/Behinderung auf korperliche Gesundheit/Erkrankun-
gen haben (Sommer, F. 1988).

Sommer und Fydrich (1989) unterteilen die Soziale Unterstiitzung in
folgende funf Kategorien, betonen jedoch die Perspektive des Empfangers:

1. Emotionale Unterstltzung erleben:

positive Gefiihle, Néhe, Vertrauen und Engagement erfahren; eigene

Person und Geftihle werden von anderen akzeptiert; aktives Zuhdren.

2. Unterstutzung beim Problemldsen erleben:

Uber en Problem sprechen konnen; Problemlésungss und
handlungsrelevante Informationen erhalten; Ermutigung und Ruckhalt

erleben; Rickmeldung fur eigenes Verhalten und Erleben erhalten.

3. Praktische und materielle Unterstiitzung erleben:

im Bedarfsfall Geld oder Gegenstande geliehen oder geschenkt
bekommen; bel einer schwierigen Téatigkeit Begleitung, Beistand oder
praktische Hilfe erhalten; von Aufgaben und Belastungen befreit

werden.
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4. Soziale Integration erleben:

eingebettet sein in  ein  Netzwerk  sozialer  Interaktionen;

Ubereinstimmung von Lebensvorstellungen und Werten.

5. Beziehungs-Sicherheit erleben:

Vertrauen haben in relevante Beziehungen und deren Verflgbarkeit.

1.4.1 FOLGENDE FUNKTIONSBEREICHE VON SOZIALER
UNTERSTUTZUNG SIND ZU UNTERSCHEIDEN:

soziale Integration:

Mit Hilfe von systematischen Netzwerkanalysen versucht man Male fir
den Grad der sozialen Integration einer Person zu finden und bezieht hierbei
strukturelle Merkmale, wie Struktur, Dichte und Haufigkeit der Kontakte

mit en.

emotionale Unterstiitzung:

Die emotionale Unterstiitzung bezieht sich auf das Ausmal’ inwieweit eine
Person Gefiihle bei anderen Personen frei &uf3ern kann und sich emotional
fallen lassen kann. Eine wichtige Funktion ist das Ermdglichen positiven

Erlebens, im Sinne geniefierischen Erlebens.
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praktische Unterstltzung:

Zu diesem Funktionsbereich zdhlen die praktischen und materiellen Hilfen,
die einer Person im Alltag zur Verfigung stehen. Hierzu zéhlen
Dienstleistungen, Informationen und kognitive Fihrung mit Relevanz fir

die Lebensfihrung und Problembewaltigung.

Weiterhin bezieht sich diese Form der Sozialen Unterstiitzung auch auf die
Rickmeldung Uber adaguates Rollenverhalten einer Person durch ihr
Umfeld. Positive Rickmeldung fuhrt demnach zur Steigerung des Gefihls
eigener Bedeutung und des eigenen Wertes. Das Individuum gewinnt
hierdurch Sicherheit in der sozialen Interaktion. Soziale Unterstiitzung dient

somit der Erhaltung der sozialen Identitét.

1.4.2 QUELLEN SOZIALER UNTERSTUTZUNG

Neben den genannten Inhalten und Funktionsbereichen der Sozialen
Unterstitzung gilt as weitere wichtige Dimension die Quelle der Sozialen
Unterstiitzung. Darunter sind Personen bzw. Gruppen gemeint, die Soziale
Unterstiitzung geben oder ermdglichen kénnen. Nach Sommer und Fydrich
(1989) zéhlen zu diesen Personen Partner, Eltern und Kinder, andere
Verwandte, Freunde und Bekannte, Nachbarn, Arbeitskollegen, Vorgesetzte
und Untergebene. Bisweilen werden transzendentale "Wesen" (z.B. Gott),

Tiere und Verstorbene hinzugezahlt (vgl. Pfingsten & Baumann, 1987).

Die genannten Personen oder Quellen der Sozialen Unterstiitzung kénnen
fir das Individuum unterschiedliche Funktionen erflllen. Nahestehende
Personen, wie Partner, Freunde oder Familie konnen fir eine Person unter

Umsténden besonders wichtig sein fir die emotionale Unterstiitzung und
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Entlastung, Bekannte bspw. fir relevante Informationen und Freunde fir

soziale Integration und Nachbarn fr die praktische Unterstiitzung.

Es ist sinnvoll die Quellen der Sozialen Unterstiitzung in Kategorien zu
unterscheiden, wie Vertrauensperson, Familie, Freunde, Bekannte und

Berufskolleginnen.

Neben den genannten Inhalten und Quellen scheinen bel der Diagnostik von

Sozialer Unterstiitzung folgende vier weitere Dimensionen wichtig zu sein:

- Verfugbarkeit der Sozialen Unterstiitzung
- Bewertung von Ereignissen und Situationen
- Anlésse, bei denen man Soziale Unterstiitzung erhalten kann

- Richtung der Sozialen Unterstiitzung

(vgl. @nlich House & Kahn, 1985; Pfingssten & Baumann, 1987; Tardy,
1985; Wortman & Dunkel- Schetter, 1987).

Kurze Definition der genannten vier Dimensionen:

Verfugbarkeit, konkrete und generalisierte Erfahrung

Eine Erfassung der konkreten Erfahrung von Sozialer Unterstiitzung kann
gegenwartig Uber ene Selbstbeobachtung bspw. in Form ener
Verhaltensanalyse oder retrospektiv in einem definierten Zeitraum erfolgen.
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Eine andere Mdglichkeit der Erfassung besteht in einer generalisierten
Einschétzung der Erfahrung an Sozialer Unterstiitzung. Ein mdégliches Item
zur Erhebung konnte darin bestehen: "Es gibt Menschen, die Leid und

Freude mit mir teillen”.

Die Einschéatzung des Ausmalies an Sozialer Unterstiitzung des Gebers und
Empfangers kann voneinander abweichen, weiterhin ist das Ausmal3 auch
von Personlichkeitsmerkmalen abhdngig z.B. mangelnde soziale
Kompetenzen (vgl. Sommer, 1977) und Angst vor Abhangigkeit (Ote &
Freyberger, 1987; Unterstiitzung nicht akzeptieren kénnen; Freyberger,
1989).

Beschreibung und Bewertung

Das Erleben von Sozialer Unterstitzung ist ebenfalls wvon
Personlichkeitsmerkmalen einer Person abhangig, welches sich auf die
subjektive Einschétzung der Angemessenheit und der Zufriedenheit mit der
Sozialen Unterstiitzung bezieht. Die Zufriedenheit einer Person mit dem
Ausmald an Sozider Unterstitzung héngt demnach stark von den
Erwartungen und Ansprichen einer Person ab, die sie an ihr soziaes
Netzwerk hat. Daher scheint es bei der Erfassung von Sozialer
Unterstiitzung wichtig zu sein, die Einschdtzung der eigenen Zufriedenheit

mit e nzubeziehen.
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Anlasse fir Soziale Unterstitzung: Alltag, Krisen und Vergnigungen

Das Ausmald an gewilnschter sozialer Unterstitzung be  kleineren
Alltagsschwierigkeiten unterscheidet sich von dem Ausmal3 an Soziaer
Unterstitzung welches bei grofReren Problemen und Krisen, wie z.B.
Trennung, Tod eines Angehdrigen, Arbeitsosigkeit, Krankheit oder bei

einer psychischen Stérung notwendig ist.

Soziale Unterstitzung kann bei einer Person zu einer adaguateren
Problembewaéltigung beitragen, zum anderen auch positive Empfindungen
einer Person, wie Freude, Vergnugen und Genul3 beeinflussen. Hierbei
handelt es sich um die Komponenten zum Erhalt psychischer Gesundheit
(vgl. dazu Becker, 1982; Lutz, 1983).

Richtung und Reziprozitat

Die erlebte Soziale Unterstitzung kann zwischen Sender/ Empféanger

variieren und ist das Ergebnis der interaktionalen Verarbeitung von beiden.

Reziprozitét kennzeichnet die Ausgeglichenheit der Beziehung beziiglich
dem Geben und Nehmen in einer Beziehung. Das Erleben von Sozialer
Unterstitzung wird vermutlich neben Qualitdt, Intensitdt und Dauer der
Beziehung besonders auch von dem Ausmald an Einseitigkeit bzw.
Reziprozitét der Beziehung beeinflusst (vgl. z.B. die Austauschtheorie von
Thibaut & Kelley, 1959).

Nach Hobfoll & Stokes (1988) gibt es bei Frauen geschlechtsspezifische
Probleme der Reziprozitdt: "Frauen arbeiten haufiger as Maéanner in

sozialen Berufen, sie sind im Arbeitseben haufiger fir die Unterstiitzung
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anderer zusténdig. Frauen sind mehr als Manner in soziale Interaktionen
eingebunden, so dass fir sie die Mdglichkeit besteht, mehr Soziae
Unterstiitzung zu erhalten und zu geben, aber auch mehr soziale Belastung

zu erfahren”.

Verschiedene Untersuchungen legen weiterhin nahe, dass Frauen mehr
emotionale Unterstitzung erhalten und Uber mehrere Quellen Sozialer
Unterstiitzung, als auch Uber eine grél3ere Zufriedenheit Uber die erhaltene

Soziale Unterstiitzung berichten.

Mogliche Grunde hierfir kdnnten aufgrund einer geschlechtsspezifischen
Sozialisation erfolgt sein, in der Frauen besonders gefordert werden
Schwierigkeiten zu erkennen und anzuerkennen, intimere Beziehungen

aufbauen und Unterstiitzung aufsuchen.

1.4.3 SOZIALE UNTERSTUTZUNG UND GESUNDHEIT

Nach Sommer und Fydrich (1989) tragt Soziale Unterstiitzung zur
Erhohung von Wohlbefinden und Gesundheit und zur Verminderung von
psychischen Stérungen und korperlichen Krankheiten bel. Hierbel gibt esin
der Literatur verschiedene theoretische Vorstellungen zur Erklarung dieses
Sachverhalts:

1. Es handelt sich hierbei um eine additive Modellvorstellung, die davon
ausgeht, dass Unterstiitzung eine positive Wirkung auf Befriedigung
grundlegender Bedirfnisse, wie nach Bindung, Kontakt, Geselligkeit,
ZugehOrigkeit und demnach eine unmittelbare Wirkung auf das
Wohlbefinden hat.
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2. Soziale Unterstlitzung als Schutzschild-Modell von Belastungen, indem

Probleme von dem sozialen Netzwerk einer Person bewaltigt werden.

3. Soziale Unterstiitzung als Stress-Puffer. Es wird angenommen, dass ein
positiver Einfluss von Sozialer Unterstiitzung auf die Verarbeitung von
Belastungen ausgeht und dadurch eine Erhdhung der Gesundheit
stattfindet indem:

eine Selbstwerterhdhung erfolgt, die sich positiv auf Motivation,

Erfolgserwartung und Verfligbarkeit eigener Fahigkeiten auswirkt,
behindernde emotional e Erregung kann reduziert werden,

die Einschétzung der belastenden Situation und der eigenen
Fahigkeiten kann positiv, veréndert werden (Stress-Konzept nach
Lazarus & Launier, 1978).

Elemente des Probleml6sungs-Prozesses (D'Zurilla & Nezu, 1982)
und des Eigensteuerungs-Prozesses (Rehahn & Sommer, 1982)
kénnen positiv im Sinne einer Problembewdltigung verandert
werden, z.B. Einstelung zum Problem, problemrelevante
Informationen, Erwartungen an die eigenen Kompetenzen,
realistische Zielsetzung und konkrete Hilfe bel der Zielerreichung.

4. Die Annahme, dass Personen durch Soziale Unterstiitzung intensivere
positive Erfahrungen erleben, welche sich positiv auf das Wohlbefinden
und Gesundheit auswirken, gleichzeitig werden Belastungen und

negative Erlebnisse besser ertragen und verarbeitet.

41



5. Die Vorstellung geht davon aus, dass Soziale Unterstiitzung einen
direkten positiven Einflu® auf gesundheitsrelevantes Verhalten hat, wie
z.B. korperliches Training, gesunde Ernahrung, Einnahme erforderlicher

Medikamente, Aufsuchen professioneller Hilfe.

1.4.4 SPEZIFITAT VON SOZIALER UNTERSTUTZUNG

Das Konzept der Sozialen Unterstiitzung thematisiert die Wechselwirkung
zwischen Individuum und Umwelt. Voraussetzung hierfir ist eine
entsprechend ausgeprégte soziale Kompetenz des Individuums, die auf
entscheidende Sozialisationsbedingungen in Kindheit und Jugend beztiglich
entscheidender Lebensbereiche, wie Familie, Kindergarten, Schule, Beruf

und soziales Netzwerk zurtickgeht.

Diese Bedingungen sind entscheidend, in welchem Umfang und welche Art
der Sozialen Unterstiitzung vom Individuum erlebt wird. Gleichzeitig sind
sie entscheidend in welchem Umfang ein Individuum soziale Beziehungen
as belastend erlebt. Soziale Belastung kann u.a. die Komponenten Kritik,
Zuriickweisung, Uberforderung, Uberbehiitung und Distanzlosigkeit

beinhalten, sie ist somit von fehlender Unterstiitzung zu unterscheiden.

Nach Sommer und Fydrich ist der Forschungsgegenstand der Sozialen
Unterstitzung sehr komplex, da es keine einheitlichen Bewertungsmal3stabe
des Verhatens gibt. Nach den Autoren hangt es von bestimmten
Merkmalen des Senders und Empféngers ab, ob ein Verhalten sozid

unterstitzend erlebt wird:
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1. der spezifischen Personlichkeit und der jeweiligen Bedirfnis- und

Stimmungsl age des Empfangers abhangig;
2. der Personlichkeit des Gebers und der Geber-Empféanger-Beziehung;
3. dem Lebenszyklus und der Lebenssituation des Empfangers;

4. dem Anlass fur den Wunsch nach Sozider Unterstitzung(z.B.
chronische Arbeitsiiberlastung, akute Beziehungskrise, Arbeitslosigkeit,
Schwere Krankheit, Beendigung des Rauchens, Geburt eines Kindes,
Verlust einer wichtigen Person; Nahe, gemeinsame politische, sportliche
oder kulturelle Aktivitét);

5. der spezifischen Phase des Anlasses (z.B. gerade beginnende oder
mehrmonatige Arbeitslosigkeit; Geburtsvorgang oder Versorgung eines
zweimonatigen Sauglings, akute Information Uber den Verlust des

Partners oder Verlust mehrere Monate zurtckliegend).

Weliterhin ist die Bewertung von Sozialer Unterstiitzung von typischen

Merkmalen des Senders und Empfangers:

- inwelcher Situation der Empfanger Soziale Unterstiitzung wiinscht
- nutzt der Empfénger die Soziale Unterstiitzung
- wird die Soziale Unterstiitzung vom Empfanger als befriedigend erlebt

- dem Bedirfnis des Gebers, welche Komponenten der Sozialen
Unterstlitzung er als wichtig und relevant fur sich und den Empfanger
erachtet
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- dem Einfluss der Sozialen Unterstiitzung auf die Problembewdltigung,

Wohlbefinden, psychische und korperliche Gesundheit

1.5 DAS KONZEPT DES ELTERLICHEN ERZIEHUNGSVERHALTENS UND
DESSEN AUSWIRKUNG AUF DIE PERSONLICHKEITSENTWICKLUNG

Mit den Folgen und Auswirkungen des elterlichen Erziehungsverhaltens auf
die Personlichkeitsentwicklung beschéftigt sich insbesondere die klinisch-

psychiatrische Forschung.

Nach Schneewind & Hermann (1980) wird der elterliche Erziehungsstil als
eine eklarende Variable fir die Entstehung von einzelnen
Personlichkeitsmerkmalen beim Erzogenen betrachtet. Unter dem Begriff
Erziehungsstil werden spezifische Verhaltensweisen von Seiten der Eltern
in erziehungsthematischen Situationen verstanden, mit denen Eltern mit

dem Kind in Interaktion treten.

Beziglich des Erziehungsverhaltens existieren in der Literatur Modelle mit
zwel oder drei Erziehungsstildimensionen. Inhaltlich werden diese als
"Fursorge”, "Emotionale Warme", "Zurlckweisung", "Unterstiitzung",
"Strenge", "Kontrolle" oder "Uberbehiitung" bezeichnet (vgl. Krohne, 1988;
Parker 1983a; Rohner, 1986; Stapf, Herrmann, Stapf & Stéacker, 1972).

Die neuere klinisch-psychiatrische Forschung betrachtet die Qualitdt des
elterlichen Erziehungsverhatens als einen &tiopathogenetisch relevanten
Faktor im Rahmen eines multifaktoriellen Vulnerabilitdtsmodells
psychischer Storungen (vgl. Perris, Arrindell & Eisemann, 1994).
Insbesondere ein erlebter Mangel an emotionaler Warme und Firsorge und
eine gleichzeitige Uberprotektion durch die Eltern wahrend der Kindheit
und Jugend (sog. "affectionless control") stehen dabei offensichtlich mit der

spdteren  Manifestation psychischer  Stérungen (insbesondere von
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Depressionen) im Zusammenhang (vgl. Gerlsma et al., 1990; Parker, 1983
b; Perriset a., 1994).

Hinsichtlich der Diagnostik von elterlichen Erziehungsverhalten existieren
nach Stapf (1980) zwei Methoden, zum einen die Methode der
Beobachtung der Eltern-Kind-Interaktion, zum anderen die Methode der

Befragung.

Beziglich der Befragungsmethode wird die selbstperzipierte Methode, bel
der die Eltern befragt werden, von der fremdperzipierten Methode, bel der

die Kinder direkt oder Drittpersonen befragt werden unterschieden.

Hinsichtlich des zeitlichen Bezugsrahmens kann zum einen das aktuelle
elterliche Erziehungsverhalten beurteilt werden, zum anderen kénnen aber
auch Erinnerungen an das zeitlich mehr oder weniger lange zurtickliegende
Erziehungsverhaten erfragt werden (retrospektive Erhebung).

Bei der Beurteilung des aktuellen elterlichen Erziehungsverhaltens werden
neben den Eltern die im Haushalt lebenden Kinder bzw. Jugendlichen
befragt. Bei retrospektiven Methoden werden dariber hinaus auch
inzwischen erwachsene Personen befragt. Bei dem von Schumacher,
Eisemann und Bréahler (1999) entwickelten Fragebogen zum erinnerten
elterlichen Erziehungsverhaten (FEE) handelt es sich um eine retrospektive
Erhebung von Erinnerungen an das erfahrene Erziehungsverhalten fur Vater
und Mutter getrennt. Die Autoren gehen davon aus, dass ein ungunstig
erinnertes elterliches Erziehungsverhalten mit Einschrénkungen in der
L ebenszufriedenheit und mit Problemen mit anderen Menschen verbunden
ist.

Hinsichtlich emotionaler Belastungen in Familien, daraus resultierender
emotionaler Dysfunktionen und deren Auswirkungen auf die Symptomatik

existieren zahlreiche Studien.
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Biopsychosoziale Modelle postulieren eine Verschlechterung der
Symptomatik bei dem Vorliegen einer belastenden Eltern-Kind-Beziehung,
dadurch dass diese Beeintrachtigung zunehmend als Stress von dem Kind
erlebt wird. Diese Modelle gehen von ener emotional negativen
Beeintrachtigung der Interaktion zwischen Eltern und Kind aus die unter

anderem aus der Belastung bedingt durch die Krankheit resultiert.

In diesen Modellen nehmen psychologische Faktoren eine determinierende
Bedeutung in Bezug auf die Auspragung der Neurodermitis ein. Hieraus
ergibt sich auch die Wichtigkeit von psychologischen Interventionen bei

Neurodermitis.

Zahlreiche Studien belegen eine Zunahme an Belastungen fur Mtter durch
die Krankheit der Kinder. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen weisen
auf eine Zunahme von Schlafstérungen und empfundenem Stress, sowie ein

geringeres Ausmal3 an sozialer Unterstiitzung bei den Mttern hin.

Nach Howlett (1999) fanden andere Studien unsichere Mutter-Kind-

Bindungen bei an Neurodermitis erkrankten Kindern.

1.5.1 DER ELTERLICHE ERZIEHUNGSSTIL UND UMGANG MIT DER ER-
KRANKUNG DES KINDES

Pauli-Pott et a. (1997) untersuchten in einer Studie Aspekte der Multter-
Kind-Beziehung bel Sauglingen mit atopischer Dermatitis. In dieser
Untersuchung wurden zwei Kohorten (3-4 Monate und 10-12 Monate) mit
je 20 Sauglingen, welche an Neurodermitis erkrankt sind, mit gesunden
Sauglingen verglichen. Die Stichproben wurden im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen U4 und U6 rekrutiert. Die Mtter aller Kinder
bearbeiteten Fragebdgen zur Erziehungseinstellung, Depressivitét und zum
wahrgenommenen V erhalten des Kindes in Alltagssituationen.

46



Die Ergebnisse dieser Untersuchung ergaben eine erhthte Depressivitét und
Hoffnungslosigkeit, sowie eine  erhdhte  Angstlichkeit  und
Uberflrsorglichkeit der Mitter der an atopischer Dermatitis |eidenden
Kindern im Vergleich zu den Miittern der gesunden Kinder. Weiterhin
erlebten die Mtter der kranken Kinder ihr Baby als schwierig, das heilt
seltener positiv in seiner Emotionalitét, schwerer trostbar und oft negativ in
den Reaktionen auf Einschrankungen. Nach Pauli-Pott et al. missen diese
Charakteristiken als ernstzunehmende Risiken fir die Entwicklung der
Mutter-Kind-Beziehung betrachtet werden.

In einer weiteren Untersuchung konnten Pauli-Pott et al. (1999) die
genannten Ergebnisse der Untersuchung in der Interaktion zwischen Mutter
und Kind replizieren. Weiterhin konnten Zusammenhange zwischen
elterlichem Erziehungsverhalten und Schweregrad des Krankheitsbilder der

Neurodermitis der Kinder erkannt werden.

In dieser Untersuchung wurden 20 Gesunde und 20 an Neurodermitis
leidende Kinder, sowie deren Eltern in Bezug auf wichtige

Erziehungsmerkmale und I nteraktionsmerkmal e hin untersucht.

Untersucht wurden zwei Kohorten von Kindern im Alter zwischen drei bis
vier Monaten und zwischen zehn bis zwdlf Monaten, eine Kohorte bestand
aus 20 Gesunden versus 20 an Neurodermitis leidenden Kindern. In der
Gruppe der Kranken wurden Subgruppen hinsichtlich der atopischen

Familiengeschichte, dem Juckreiz und Merkmalen des Ekzems gebildet.

Die Gruppen wurden durch ein gematchtes Vorgehen gebildet. In 70 % der

untersuchten Neurodermitiker fand sich eine atopische Familiengeschichte.

In dieser Untersuchung wurden die Kinder vor der Gruppeneinteilung
padiatrisch untersucht, die Mutter der Kinder beider Gruppen erhielten

standardisierte Fragebdgen, um Merkmale wie Hoffnungslosigkeit im
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Umgang mit der Erkrankung der Kinder und Depressivitat der Mtter zu

erfassen.

Die Auswertung der Untersuchung erfolgte durch eine multivariate

zweifaktorielle Varianzanalyse.

Es ergaben sich signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen
hinsichtlich  Depressivitdt, Angstlichkeit Hoffnungslosigkeit  und

Uberprotektiven Verhalten von Seiten der M iitter gegentiber den Kindern.

Mutter der kranken Kinder beschrieben sich deutlich depressiver,
angstlicher, Uberprotektiver im Umgang mit den Kindern und beschreiben
ihre Kinder in ihrem emotionalen Verhalten negativer im Vergleich zu den
Muttern der gesunden Kinder. Hinsichtlich des Merkmals Rigiditat der

M Utter fand sich kein Unterschied zwischen den Gruppen.

In dieser Untersuchung konnte jedoch infolge des Studiendesigns keine
Aussage Uber Ursache und Wirkung beziglich der Merkmale der Mtter
und der Auspréagung der Neurodermitis hinsichtlich Juckreiz und Merkmale

des Ekzems gemacht werden.

Es wird jedoch durch diese Untersuchung ersichtlich, dass die
beschriebenen Merkmale der Miitter, bzw. deren Ausprégung unmittel bar
mit Merkmalen der Auspragung der Neurodermitis der Kinder die stérker

von der Neurodermitis betroffen sind im Zusammenhang steht.

Weltere interessante Merkmale des Erziehungsstils und des Umgangs mit
der Erkrankung der Kinder konnten Ring und Palos (1986) feststellen.

In dieser Untersuchung wurden 55 Kinder mit Neurodermitis im Alter
zwischen 1-19 Jahren und leider nur 16 gleichaltrige Kontrollpersonen ohne

Neurodermitis untersucht.

Ferner wurden 22 Mitter und 11 Vater von Kindern mit Neurodermitis in

die Untersuchung mit einbezogen. An einem Teil der Patienten wurden
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psychodiagnostische Testverfahren (Freiburger Personlichkeitsinventar
FPI) sowie die Hamburger Neurotizismus- und Extraversionsskala fur
Kinder und Jugendliche (HANES-KJ) durchgeftihrt. Zur Erfassung des
elterlichen Erziehungsstils wurden die Skalenversionen nach Stapf et al. mit
der Skala,, Unterstiitzung” und der Skala,, Strenge® elngesetzt.

Zur weiteren Analyse der Familiensituation wurde das psychodynamische
Verfahren ,Familie in Tieren, Familie als Person® herangezogen. Die
Zeichnungen wurden von Kindern zwischen 3-8 Jahren erstellt, die
entweder die Familienmitglieder in Personen oder als Tiere darstellten. Die
Zeichnungen wurden als illustrierendes Material verstanden und
hinsichtlich der Auswahl der Tiere, der raumlichen Anordnung der
Familienfiguren sowie der Grofdenordnung der Darstellung von Vater und
Mutter ausgewertet. Zur Erfassung der Familiensituation, Einstellung der
Mutter zum Kind, Krankheitsgeschichte und Familie, juckreizausdsende
Faktoren und Hautpflege wurden halbstrukturierte Interviews mit den
betroffenen Personen, den Eltern und den entsprechenden Kontrollpersonen
durchgefihrt.

Eine statistische Auswertung der quantitativen Daten erfolgte, indem die
Mittelwerte der Neurodermitiker und die der Kontrollpersonen miteinander
in t-Tests verglichen wurden. Die Interpretation der Kinderzeichnungen
erfolgte im Kontext der aus den Gesprachen mit den Kindern ermittelten
Daten.

Hinsichtlich des elterlichen Erziehungsstils ergaben sich signifikante
Unterschiede zwischen den Gruppen in der Skala ,Strenge’.
Atopikermitter erzielten hdhere Werte in dieser Skala, gleichzeitig wurde
ein erwachsenes Verhalten des Kindes von diesen Miittern haufiger bel ohnt
as von Kontrollmittern. Umgekehrt war die affektive Warme im
Verhdltnis zum Kind bei Atopikmittern signifikant schwacher ausgepragt

as ba Kontrollmittern. Weiterhin wurde bel den Atopikermittern eine
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ambivalente mutterliche Einstellung zu dem Kind deutlich. Zum einen
wurde das Kind héufig als aggressiv und schwierig beschrieben,
andererseits wurde das Kind auch mit materiellen Zuwendungen verwohnt.
Insgesamt wiesen die Ergebnisse bel den Atopikermittern auf eine fehlende
Harmonie im Elternhaus und Schwierigkeiten in der emotionalen

I nteraktion zwischen Mutter und Kind hin.

Nach Langfeldt und Luys (1996) hat die Neurodermitiserkrankung des
Kindes nicht nur Auswirkungen auf die elterliche Haltung und das
Erziehungsverhalten dem Kind gegeniber in Form eines ablehnendem
Verhalten und Einstellung dem Kind gegeniber, sondern auch auf die
Befindlichkeit und Gesundheit der Mtter. Der Autor geht davon aus, dass
die Erkrankung der Kinder und die damit verbundene Versorgung der
Kinder bei den Mittern zu einem erhdhten Stressempfinden fuhrt, welches
mit Einbuf3en in Partnerschaft und Beruf verbunden ist. Weiterhin geht er
davon aus, dass diese Mtter da sie durch die Erkrankung ihrer Kinder einer

hoheren Belastung ausgesetzt sind verstarkt unter Schlafproblemen leiden.

Eine wichtige Studie, welche die Ergebnisse von Ring und Palos (1986)
anzweifelt, stammt von Langfeldt (1995). Dieser fihrte eine
Replikationsstudie der Untersuchung von Ring und Palos zu
psychosomatischen Aspekten der Eltern-Kind-Beziehung bei atopischem
Ekzem im Kindesalter durch.

Bei der Studie von Langenfeldt und Luys hingegen fanden sich keine
Ubereinstimmenden Belege fir eine mangelnde Spontanitd und eine
geringere Emotionalitdt von Miuttern, deren Kinder an Neurodermitis
erkrankt sind. Generell weist dieser Autor die von Ring und Palos (1986)
gefundenen Auffélligkeiten im affektiven Umgang der Mutter mit ihren
Kindern zurtick.
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2 ABLEITUNG DER EIGENEN FRAGESTELLUNG

In der Literatur finden sich nur wenige Aussagen dartber, wie familidre
Belastungen bel den Eltern im Umgang mit der Neurodermitis ihrer Kinder
entstehen und welche Faktoren hierzu beitragen. Des Weiteren mochte
diese Arbeit einen Beitrag dazu leisten, wie sich das erinnerte elterliche
Erziehungsverhalten auf die in Anspruch genommene soziale Unterstiitzung
der Eltern auswirkt und welchen Einfluss dieses auf die geschilderte
Belastung im Umgang mit der Erkrankung der Kinder hat. Pauli —Pott et al.
(1999) beschrieben starke Beeintréchtigungen in der Mutter-Kind-
Interaktion bel Muttern, deren Kinder an Neurodermitis erkrankt waren.
Diese Arbeitsgruppe fand eine erhdhte Depressivitéat, Angstlichkeit und
Uberfiirsorglichkeit bei den Mittern, gleichzeitig erlebten diese ihr Kind as
schwieriger, dass heild seltener positiv in seiner Emotionalitét, schwerer

trostbar und oft negativ in den Reaktionen auf Einschrankungen.

Ein weiteres Ziel dieser Arbeit besteht darin einen Beitrag zu leisten, wie
sich eine negative Interaktionsstruktur zwischen Mttern und Kindern auf

den Schweregrad der Neurodermitis der Kinder auswirkt.

Zusammenhange zwischen dem elterlichen Erziehungsverhalten und dem
Schweregrad des Krankheitshildes der Neurodermitis der Kinder konnten
bereits in der Arbeit von Pauli-Pott erkannt werden. Die Ergebnisse
ergaben, dass die Auspragung der Elternmerkmale wie Depressivitét, eine
erhohte Angstlichkeit und eine Uberfiirsorglichkeit der Mitter mit dem

Auspragungsgrad der Neurodermitis der Kinder im Zusammenhang steht.

Im Folgenden werden die einzelnen Fragestellungen formuliert, aus denen

sich im néchsten Kapitel die Hypothesen ableiten.

Aus den oben genannten Griinden ist es interessant, ob es enen
Zusammenhang zwischen einer negativ erinnerten Interaktionsstruktur in

der eigenen Erziehung der Eltern, gemeint ist damit ein Mangel an
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emotionaler Warme und dem derzeitigen Umgang mit der Erkrankung der
Kinder gibt.

Das Ausmal? an erinnerter emotionaler Warme in der eigenen Erziehung
wurde mit der Skala zwei "emotionale Warme" des Fragebogens zum
erinnerten elterlichen Erziehungsverhalten (FEE; Schuhmacher, Eisemann
und Brahler, 1999) erfasst, der ein retrospektives Instrument zur Erhebung

der Erinnerungen an das erfahrene Erziehungsverhalten darstellt.

Die Probleme, welche die Eltern im Umgang mit der Krankheit des Kindes
erleben wurde mit der Skala 1 "Aggression bezlglich Kratzen" des
Fragebogens fur Eltern von neurodermitiskranken Kindern (FEN; Stangier,
Gieler & Ehlers, 1996) erfasst. Erhohte Werte auf dieser Skala lassen auf
emotionale Reaktionen der Eltern, wie Hilflosigkeit und Aggression

hervorgerufen durch das Kratzen des Kindes schlief3en (1. Hypothese).

Eltern, die einen Mangel an emotionaler Warme in der eigenen Erziehung
erinnern, beschreiben sich im Umgang mit der Erkrankung ihrer Kinder
hilfloser im Vergleich zu Eltern, die ein hohes Mal3 an emotionaler Warme

erinnern.

Skala 2 FEE korreliert negativ mit Skalal FEN

Ein weiteres Merkmal der erinnerten negativen Interaktionsstruktur der
Eltern stellt das erinnerte tberprotektive Verhaten der Eltern dar und deren

Auswirkung auf den Umgang mit der Erkrankung des Kindes.

Es scheint daher einer ndheren Betrachtung wert, ob es einen
Zusammenhang zwischen der Skala 3 "Uberprotektives Verhaten" des FEE
und der Skala1 "Aggression” des FEN besteht (Hypothese 2).
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Eltern, die ein Uberprotektives Verhalten in der eigenen Erziehung erinnern,
beschreiben sich im Umgang mit der Erkrankung ihrer Kinder hilfloser im
Vergleich zu Eltern, die kein Uberprotektives Verhalten erinnern.

Skala 3 FEE korreliert positiv mit Skala1l FEN

Von grofler Bedeutung ist die Auswirkung eines erinnerten negativen
Erziehungsverhaten auf die derzeit in Anspruch nehmende soziale

Unterstiitzung und das soziale Netzwerk.

Nach Sommer und Fydrich (1989) hat die soziale Unterstiitzung eine
positive Wirkung auf die Befriedigung grundlegender Bedurfnisse, wie
nach Bindung, Kontakt, Geselligkeit Zugehtrigkeit und demnach eine
Wirkung auf das Wohlbefinden.

Daher wurde Uberprift, ob ein Zusammenhang zwischen der Skala 2
"emotionale Warme" des FEE und den Skalen des Fragebogens zur Soziden
Unterstiitzung (SOZU; Fydrich et d., 1999) besteht (Hypothese3).

Eltern, die einen Mangel an emotionaler Warme in der eigenen Erziehung
erinnern, berichten Uber eine geringere soziale Unterstiitzung in Form der
emotionalen/ praktischen Unterstiitzung, der sozialen Integration und eine
stérkere soziale Belastung im Vergleich zu Eltern, die ein unaufféliges

Erziehungsverhaten erinnern.

Skala 2 FEE korreliert positiv mit allen Skalen des SOZU

Es wird ein weiterer Zusammenhang zwischen der Skala 3 "Uberprotektives
Verhalten" des FEE und den Skalen des SOZU angenommen (Hypothese 4).

53



Eltern, die Uberprotektives Verhaten in der eigenen Erziehung erinnern,
berichten Uber eine geringere soziade Unterstitzung in Form der
emotionalen/ praktischen Unterstiitzung, der sozialen Integration und eine
stérkere soziale Belastung im Vergleich zu Eltern, die ein unaufféliges

Erziehungsverhalten erinnern.

Skala 3 FEE korreliert negativ mit allen Skalen des SOZU

Um die vorhergehende Annahme zu vertiefen wird dariber hinaus
angenommen, dass eine erinnerte negative Interaktionsstruktur
Auswirkungen auf die aktuelle Lebenszufriedenheit hat. Nach Perris et al.
(1994) stehen ein erlebter Mangel an emotionaler Warme und Firsorge und
eine gleichzeitige Uberprotektion durch die Eltern mit einer Manifestation
psychischer Auffélligkeiten im Zusammenhang. Aus dieser Annahme
heraus wird ein Zusammenhang zwischen der Skala 2 "emotionale Warme"
des FEE und der Skala 2 "Auswirkung auf das Sozialleben" des
Fragebogens "Lebensqualitét von Eltern neurodermitiskranker Kinder"

angenommen (Hypothese 5).

Eltern, die einen Mangel an emotionaler Wérme in der eigenen Erziehung
erinnern, beschreiben Einschrankungen in der Lebensqualitat im Vergleich

zu Eltern, die ein hohes Mal3 an emotionaler Warme erinnern.
Skala 2 FEE korreliert negativ mit der Skala2 FLQEN

Es wird davon ausgegangen, dass Eltern, welche einen negativen
Erziehungsstil in ihrer eigenen Erziehung erinnern, der gekennzeichnet ist
durch einen Mangel an emotionaler Warme, in der Erziehung der eigenen
Kinder dieses Erziehungsmerkmal ebenfalls ausiiben. Hieraus resultieren
nach den Angaben von Perris et a. (1994) erhohte psychische

Auffalligkeiten bei den Erzogenen.
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Da es sich be der Neurodermitis um eine Erkrankung mit
psychosomatischen Aspekten handelt, bel der psychische Faktoren zu einer
Verschlechterung der Haut fihren konnen, ist es denkbar, dass sich
aufgrund der beeintréchtigenden Interaktionsstruktur zwischen Mutter-Kind
und die damit erhohte psychische Belastung fir das Kind in einem stérkeren
Schweregrad (SCORAD) aul3ern.

Aus dieser Uberlegung heraus wird ein Zusammenhang zwischen den
Skalen 2 "emotionale Warme", Skala 3 "Kontrolle und Uberbehiitung" des
FEE und dem Schweregrad (SCORAD) angenommen (Hypothese 6).

Kinder, deren Eltern einen Mangel an emotionaler Warme und ein
Uberprotektives Verhalten in der eigenen Erziehung erinnern weisen einen
grofderen Schweregrad auf im Vergleich zu Kindern, deren Eltern diese

Merkmale im eigenen Erziehungsverhalten nicht aufweisen.

Skalen 2/3 des FEE korrelieren positiv/negativ mit dem SCORAD

Welterhin ist es denkbar, dass mit einer Zunahme des Schweregrades der
Neurodermitis der Kinder, die Belastung und Schwierigkeiten im Umgang
mit der Erkrankung fir die Eltern zunehmen. Wie schon unter anderem von
Pauli-Pott et al. (1997) in der Literatur erwéhnt, beschreiben sich Miitter
von neurodermitiskranken Kindern as depressiver, angstlicher,
Uberprotektiver im Umgang mit den Kindern. Demnach ist es interessant zu
Uberprifen ob es Unterschiede in den Skalen des FEN in Abhangigkeit von
dem Schweregrad (SCORAD) gibt (Hypothese 7).

Es werden Unterschiede in dem Ausmal3 an Hilflosigkeit im Umgang mit
der Erkrankung der Kinder, im protektiven Verhalten, der Kontrolle von
Kratzen und in der Demoralisierung durch die Behandlung, welches Eltern
angeben in Korrelation zum Schweregrad der betroffenen Kinder und

Jugendlichen angenommen. Ein hoherer Schwergrad musste demnach mit
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einer subjektiv hoher erlebten Hilflosigkeit, groferem protektiven
Verhalten, groRerer Kontrolle von Kratzen und mit einer starkeren

Demoralisierung der Eltern korrelieren.

Alle Skalen des FEN korrelieren positiv mit dem SCORAD

Nach Sommer und Fydrich (1989) tragt das Ausmald an soziaer
Unterstitzung zu dem Wohlbefinden bei und reduziert demnach die
empfundene psychische Belastung. Daraus entstent die Annahme, dass
Eltern, deren Kinder stérker von der Neurodermitis betroffen sind, aufgrund
der psychischen Belastung en hoheres Ausmad an emotionaler-,
praktischer wahrnehmen und Uber eine hthere wahrgenommene Soziale
Unterstiitzung berichten, im Vergleich zu Eltern, deren Kinder hinsichtlich
des Schweregrads leichter betroffen sind (Hypothese 8).

Es werden Unterschiede in dem Ausmal? an sozialer Unterstiitzung, die die
Eltern angeben in Korrelation zum Schweregrad der betroffenen Kinder und
Jugendlichen angenommen. Ein hoherer Schweregrad der Neurodermitis
musste demnach mit einer subjektiv hoher erlebten sozialen Unterstiitzung
der Eltern korrelieren.
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2.1 HYPOTHESEN

1. Eltern, die einen Mangel an emotionaler Wé&rme in der eigenen
Erziehung erinnern, beschreiben sich im Umgang mit der Erkrankung
ithrer Kinder hilfloser im Vergleich zu Eltern, die ein hohes Mal3 an

emotionaler Warme erinnern.

Skala 2 FEE korreliert negativ mit Skalal FEN

2. Eltern, die ein Uberprotektives Verhalten in der eigenen Erziehung
erinnern, beschreiben sich im Umgang mit der Erkrankung ihrer Kinder
hilfloser im Vergleich zu Eltern, die ein kein Uberprotektives Verhalten

erinnern.

Skala 3 FEE korreliert positiv mit Skala1l FEN

3. Eltern, die einen Mangel an emotionaler Wéarme in der eigenen
Erziehung erinnern, berichten tber eine geringere soziale Unterstiitzung
in Form der emotionalen/ praktischen Unterstiitzung, der sozialen
Integration und eine stérkere soziale Belastung im Vergleich zu Eltern,

die ein unauffalliges Erziehungsverhalten erinnern.

Skala 2 FEE korreliert positiv mit allen Skalen des SOZU

4. Eltern, die Uberprotektives Verhalten in der eigenen Erziehung erinnern,
berichten Uber eine geringere soziade Unterstitzung in Form der
emotionalen/ praktischen Unterstiitzung, der sozialen Integration und
eine stérkere soziale Belastung im Vergleich zu Eltern, die ein

unauffalliges Erziehungsverhalten erinnern.
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Skala 3 FEE korreliert negativ mit allen Skalen des SOZU

. Eltern, die einen Mangel an emotionaler Wéarme in der eigenen
Erziehung erinnern, beschreiben Einschrénkungen in der Lebensqualitét
Im Vergleich zu Eltern, die ein hohes Mal3 an emotionaler Warme

erinnern.

Skala 2 FEE korreliert negativ mit der Skala2 FLQEN

. Kinder, deren Eltern einen Mangel an emotionaler Warme und ein
Uberprotektives Verhalten in der eigenen Erziehung erinnern weisen
einen grofderen Schweregrad auf im Vergleich zu Kindern, deren Eltern

diese Merkmale im eigenen Erziehungsverhalten nicht aufweisen.

Skalen 2/3 des FEE korrelieren positiv/negativ mit dem SCORAD

. Es werden Unterschiede in dem Ausmal? an Hilflosigkeit im Umgang
mit der Erkrankung der Kinder, im protektiven Verhalten, der Kontrolle
von Kratzen und in der Demoralisierung durch die Behandlung,
welches Eltern angeben in Korrelation zum Schweregrad der
betroffenen Kinder und Jugendlichen angenommen. Ein hoherer
Schwergrad misste demnach mit einer subjektiv hoher erlebten
Hilflosigkeit, grof3erem protektiven Verhalten, grof3erer Kontrolle von

Kratzen und mit einer stérkeren Demoralisierung der Eltern korrelieren.

Alle Skalen des FEN korrelieren positiv mit dem SCORAD

58



8. Es werden Unterschiede in dem Ausmal’ an sozialer Unterstiitzung, die
die Eltern angeben in Korrelation zum Schweregrad der betroffenen
Kinder und Jugendlichen angenommen. Ein hoherer Schweregrad der
Neurodermitis misste demnach mit einer subjektiv hoher erlebten

sozialen Unterstiitzung der Eltern korrelieren.

Alle Skalen des SOZU korrelieren positiv mit dem SCORAD
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3 METHODEN

3.1 CHARAKTERISIERUNG DER PATIENTENSTICHPROBE

Die Daten dieser Untersuchung wurden an 95 Elternteillen erhoben, deren
Kinder zwischen 0-7 Jahre alt waren; 12 Elternteile deren Kinder zwischen
8-12 Jahre at waren; 15 Elternteile deren Kinder zwischen 13-18 Jahre alt
waren, 12 Kinder zwischen 8-12 Jahren und 15 Jugendliche zwischen 13-18
Jahren.

In dem Zetraum zwischen 2001 bis 2002 nahmen in der ersten
Altersgruppe die Eltern, in der zweiten Altersgruppe die Eltern und Kinder
parallel und in der dritten Altersgruppe lediglich die Jugendlichen an einer
sechswochigen ambulanten Neurodermitis-Schulung teil. Es wurden
aufgrund der Praktikabilitét der Datengewinnung lediglich die Teilnehmer
der randomisierten kontrollierten Schulungsgruppe, nicht die der

Wartekontrollgruppe befragt, die ein Jahr spéter geschult wurde.

Die Daten wurden vor der ambulanten Neurodermitis-Schulung in zwel
Hautarztpraxen (Bad Homburg, Bad Soden) und in Kliniken (Vitalklinik
Alzenau, Kinderklinik Darmstadt, Poliklinik der Klinik fir Psychosomatik
und Psychotherapie in Gief3en) erhoben.

Die Charakterisierung der Probandengruppe soll unter drei verschiedenen
Gesichtspunkten erfolgen. Zum einen werden die soziodemographischen
Angaben der beteiligten Personen dargelegt, zum anderen werden klinische
Angaben (Schweregrad der Neurodermitis) der Patienten der drel
Altersgruppen vorgestellt. Dartber hinaus erfolgt ene weitere
Charakterisierung hinsichtlich der Ausprégung von erinnerten elterlichen

Erziehungsverhalten von Eltern, deren Kinder unter Neurodermitis leiden.
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Aul¥erdem wird das Ausmald an sozialer Unterstiitzung und L ebensqualitét

hinsichtlich der Erkrankung ihrer Kinder beschrieben.

3.1.1 SOZIODEMOGRAPHISCHE CHARAKTERISIERUNG

Die Gruppe der Befragten Eltern setzt sich zusammen aus 111 Mduttern
(90%) und 11 Véaen (10%) Neurodermitis kranker Kinder. Die
Alterspanne betragt 25 bis 51 Jahre. Innerhalb dieser Gruppe Uberwiegen
die Personen im Alter zwischen 30 und 40 Jahren, wobei diese Gruppe

71,7% der Gesamtgruppe ausmacht.

Ein verhdltnismaldig grolRer Antell der Eltern (86,9%) gab hinsichtlich des
Familienstandes an, verheiratet zu sein, ein kleiner Anteil (9,8%) war ledig,

geschieden (2,5%) und ein Elternteil gab an verwitwet zu sein.

Haufigkeitsverteilung des Familienstandes (N=122)
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Familienstand
Abb. 1
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Hinsichtlich der Wohnsituation gab der gréfite Antell (65,6%) der Eltern an,
mit der Familie in einem Ein- oder Zweifamilienhaus zu |eben, (32,8%)
gaben an in einer Mietwohnung zu leben.

Hinsichtlich der Anzahl der Kinder gab der grofte Antell (53,8%) der
Eltern an, zwel Kinder zu haben, ein kleinerer Anteil (32,8%) ein Kind,
13,4% drei Kinder oder vier Kinder zu haben.

Haufigkeitsverteilung der Anzahl an Kindern (N=122)
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Wie aus Abb. 3 ersichtlich, finden sich beztglich der Schulbildung im
Elternkollektiv zum Uberwiegenden Teil bei den Vatern (48,7%) und
Mttern (47,5%) Gymnasialabschliisse und bel 36,1% der Véater und 41,7%
der Mitter Realschulabschliisse. Demnach befinden sich in diesem

Kollektiv Uberwiegend Personen mit einer mittleren bis hohen
Schulbildung.

Haufigkeitsverteilung der Schulbildung der Eltern
(N=122)
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Abschluf3
Schulbildung
Abb. 3

Bei der Betrachtung des Berufsstandes bezliglich des jetzigen oder zuletzt
ausgelbten Berufes befindet sich ein hoher Anteil (25%) der Véter als
Angestellter im hoch qualifizierten oder als Beamter (24,1%) im hoheren
Dienst. Ein vergleichbarer Anteil (24,1%) der Véter befindet sich als

Angestellter im hoher qualifizierten oder als Beamter im gehobenen Dienst.

Unter den Miuttern befindet sich ein hoher Antell (27,6%) an

Facharbeiterinnen und (25%) Angestellten oder Beamtinnen.
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3.1.1.2 Die Gruppe der Patientenstichprobe von Kindern und
Jugendlichen Neurodermitikern setzt sich aus drei verschiedenen
Altersgruppen zusammen.

Altersgruppe 1: In dieser Altersgruppe befinden sich 95 Kinder zwischen O-
7 Jahren, deren Angaben zum Krankheitsverlauf und der Schwere der
Symptomatik durch die Eltern und den Dermatologen zu dem Zeitpunkt vor

der Neurodermitis- Schulung erhoben wurden.

Altersgruppe 2: 12 Kinder zwischen 8-12 Jahren, bei denen Angaben Uber
die Krankheitsbewdltigung, Lebensqualitdt durch die Patienten, Angaben
zum Krankheitsverlauf und der Schwere der Symptomatik durch die Eltern

und den Arzt erhoben wurden.

Altersgruppe 3: 15 Jugendliche im Alter zwischen 13-18 Jahren, bei denen
Angaben Uber die Krankheitsbewdltigung, Lebensgualitét durch die
Patienten, Angaben zum Krankheitsverlauf und der Schwere der

Symptomatik durch die Jugendlichen und den Arzt erhoben wurden.

Wie aus Abb.4 ersichtlich befindet sich der Uberwiegende Teil der
untersuchten Kinder in der Altersgruppe 1 im Alter zwischen 0-7 Jahren
(n=95). Die Verteilung des Alters liegt zwischen 0,33 und 7,67 Jahre. Der
Mittelwert in dieser Altergruppe betrégt 2, 98 Jahre.

In der Altersgruppe 2 befinden sich 12 Kinder im Alter zwischen 8-12
Jahren. Die Verteilung des Alters liegt zwischen 7,45 und 12,17 Jahre. Der
Mittelwert in dieser Altersgruppe liegt bei 10 Jahren.
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Die Altersgruppe 3 setzt sich aus 15 Jugendlichen im Alter zwischen 13-18
Jahren zusammen. Die Verteilung des Alters liegt zwischen 12,00 und
18,00 Jahre. Der Mittelwert in dieser Altersgruppe betragt 15,86 Jahre.

Aufgrund einer fortgeschrittenen kognitiven Entwicklung und Reife wurde
ein Proband im Alter von 12 Jahren in die Altersgruppe der Jugendlichen

aufgenommen und dementsprechend geschult.

Tab.5 Haufigkeitsvertellung und Altersangaben der unterschiedlichen
Altergruppen

Altersgruppe  fehlend |Anzahl Mini- |Maxi- |Mittel- |Standard-

mum mum  wert abweichung

1 (0-7Jahre) 7 95 0,33 [7,67 2,98 1,97
2 (8-12 Jahre) [0 12 745 12,17 10,02 (1,42
3 (13-18 Jahre) 0 15 12,00 (18,00 [15,86 [1,99

Hinsichtlich der Geschlechterverteilung befinden sich in Altersgruppe 1
(n=47) weibliche und (n=48) méannliche Probanden, so dass ein relatives
Gleichgewicht vorliegt. Eine vergleichbare Verteilung liegt bei
Altersgruppe 3 vor (n=7) weiblich, (n=8) mannlich. Eine leichte ungleiche
Verteilung liegt bei Gruppe 2 vor, in der sich (n=7) weibliche und (n=5)

mannliche Probanden befinden.
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Geschlechterverteilung in den Altersgruppen
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Abb. 4

3.1.2 KLINISCHE UND KORPERLICHE CHARAKTERISIERUNG

Bei 84,1 % der Patienten der ersten Altersgruppe lag die Erstmanifestation
der Neurodermitis im ersten Lebensjahr, in der Altersgruppe 2 bel 58,3%
und in der Altersgruppe 3 bei 7%.

Die Angaben bei den letzteren Gruppen sind aufgrund der geringen Anzahl
an Personen nicht reprasentativ.

Die Ergebnisse in der ersten Altersgruppe entsprechen den Ergebnissen
einiger Untersuchungen, so stellten auch Withrich & Schudel, 1983 einen
Anteil von 88% hinsichtlich des Erstauftretens der Dermatose im ersten
L ebengahr fest.

Der Schweregrad der Neurodermitis wurde bei den Kindern anhand des
SCORAD-Wertes (ETFAD, 1993) erhoben. Dieser erfasst das Ausmal3 der
betroffenen Hautareale und die Intensitét der Erkrankung. Daneben erfasst
der SCORAD die subjektive Juckreizstarke und die aufgrund der Krankheit
vorliegende Schlafstérung auf einer Skala von 0-10.
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Die Verteilung des SCORAD in der ersten Altersgruppe liegt zwischen
13,50 bis 103,20, bei einem Mittelwert von 42,86.

In der Altersgruppe 2 liegt der SCORAD zwischen 21,90 und 54,34. Der
Mittelwert ist in dieser Altersgruppe im Vergleich zu den beiden anderen
Gruppen am hdchsten (54,34).

In der Altersgruppe 3 liegt der SCORAD zwischen 33,70 und 75,30, bei
einem Mittelwert von 49,92. Insgesamt liegen demnach eher mittelschwere

bis schwere Formen der Neurodermitis vor.

Tab. 6 zeigt die Verteilung der SCORAD-Werte in den verschiedenen
Altersgruppen

Altersgruppe  fehlend Anzahl Mini- [Maxi- [Mittel- |Standard-
mum  mum  wert _
Abweichung
1 (0-7Jahre) 0 95 13,50 |103,20 42,86 |16,76
2(8-12Jahre) 0 12 2190 194,00 54,34 (30,18
3 (13-18 Jahre) 2 13 33,70 [7530 49,92 (13,82

Das zusétzliche Auftreten einer Rhino-Konjunktivitis betrégt innerhalb der
Altersgruppe 1 23,3%, fur Asthma 6,9%.

In der Altersgruppe 3 liegen die prozentualen Haufigkeiten fir beide
Erkrankungen bei 25%.

Innerhalb der Altersgruppe 3 leiden 46,7% der Probanden unter einer Rhin.

Konjunktivitis und 20% unter einem Asthma.
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Abb. 5: Haufigkeitsverteilung der zusétzlichen atopischen Erkrankungen

3.2 DURCHFUHRUNG DER UNTERSUCHUNG

Bei der Untersuchung wurden die Eltern, bzw. Jugendlichen zu der
bisherigen Behandlung der Neurodermitis befragt, des Weiteren wurde der
SCORAD durch den Untersucher erhoben.

Anschliefend bekamen die Eltern, bzw. Kinder und Jugendliche ein
Fragebogenpaket (SOzZU, FEE, FEN, FLQEN, JF-K/J, COPEKI,
COPEJV) vorgelegt, durch welchen Daten zur Krankheitsbewdtigung bei
den betroffenen Kinder und Jugendlichen, sowie zu Auswirkungen auf die
L ebensqualitét erhoben wurden. Bel den Eltern der betroffenen Kinder und
Jugendlichen fand zusétzlich eine Erhebung von Daten zu dem erinnerten
elterlichen Erziehungsverhalten (FEE) und der empfundenen sozialen
Unterstiitzung (SOZU) statt.

Die Fragebogen wurden nach dem Ausfullen der Probanden vom

Untersucher eingesammelt.
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3.3 BESCHREIBUNG DER EINGESETZTEN TESTVERFAHREN

3.3.1 FRAGEBOGEN ZUR SOZIALEN UNTERSTUTZUNG (F-SOZU):

Der von Fydrich, Geyer, Hessel, Sommer und Bréhler (1999) entwickelte
Fragebogen erfasst die individuell erlebte soziale Unterstiitzung, die als
Ergebnis der Interaktion zwischen Individuum und sozialer Umwelt erlebt

wird.

Das Verfahren wurde entwickelt, um Aspekte der sozialen Umwelt genauer
zu thematisieren, die bei der Entstehung und Aufrechterhaltung
psychischer, wie auch physischer Erkrankungen einen Einfluss haben und
um die protektiven Faktoren herauszufinden, welche sich unterstiitzend,
hilffreich und fordernd auf die geistige, wie korperliche Gesundheit

auswirken.

Der F-SOZU wurde ausgewahlt, weil er sich, im Gegensatz zu vielen
anderen deutschsprachigen Testverfahren, durch eine hohe Reliabilité und
Validitdt auszeichnet. Fir den Gesamtwert und die vier Hauptskalen
(Emotionale Unterstiitzung, Praktische Unterstiitzung, Soziale Integration
und Soziale Belastung betragt die innere Konsistenz in Form des Cronbach
alpha zwischen.81 und .93.

Die Autoren differenzieren die soziale Unterstiitzung von folgenden

Konzepten:

1. Existenz sozialer Verbindungen, d.h. das Bestehen sozialer Beziehungen
2. Soziales Netzwerk, d.h. das Muster von sozialen Beziehungen

3. Soziale Interaktion, d.h. das sozide Verhalten zwischen mindestens

zwel Individuen
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Die soziale Unterstiitzung wird bel der eingesetzten Langform von 54 ltems

durch folgende vier Hauptskalen erfasst:

1. Skala Emotionale Unterstitzung (EU) (16 Items): von anderen
akzeptiert und gemocht werden, positive und negative Geflihle teilen

kdnnen, einen vertrauten Menschen haben, Anteilnahme erleben.

2. Skala: Praktische Unterstltzung (SU) (9 Items): Praktische Hilfe bei
den kleineren und groRReren Problemen des Alltags erhaten, z.B. etwas
ausleihen konnen, Tipps bekommen, Unterkunft erhalten, von Aufgaben

entlastet werden.

3. Skala: Soziale Integration (SI) (13 Items): einen Freundeskreis haben,
Menschen mit dhnlichen Werten und Interessen haben, gemeinsame

Unternehmungen durchfthren.

4. Skala: Soziale Belastung (BEL) (12 Items): sich kritisiert, abgelehnt,

eingeengt und von anderen Uberfordert erleben.
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Nebenskalen:

Zusatzlich mit vier weiteren Items wird der Aspekt der Reziprozitat sozialer
Unterstitzung (Rez) erfasst. Durch inhdtlich begrindete doppelte
Auswertung einzelner Itemgruppen konnen zudem noch die beiden
Nebenskalen Verfugbarkeit einer Vertrauensperson (Vert; 4 Items) und

Zufriedenheit mit sozialer Unterstiitzung (Zuf; 5 Items) gebildet werden.

Die ersten drel Skalen konnen zu einem Gesamtwert Wahrgenommene

soziale Unterstitzung (Wasu) zusammengefasst werden.

3.3.2 FRAGEBOGEN ZUM ERINNERTEN ELTERLICHEN
ERZIEHUNGSVERHALTEN (FEE)

Der von Schumacher, Eisemann und Brahler (1999) entwickelte
Fragebogen erfasst Erinnerungen an das erfahrene Erziehungsverhalten fir
Vater und Mutter getrennt. Mutter werden von der Tendenz her als
emotional warmer und weniger ablehnend und strafend, gleichzeitig aber
auch als kontrollierender und Uberprotektiver im Vergleich zu Vétern
beschrieben. Die Autoren gehen davon aus, dass Erinnerungen an en
ungunstiges elterliches Erziehungsverhaten mit einer geringeren
L ebenszufriedenheit und ausgepragteren Problemen mit anderen Menschen

verbunden sind.

Inhaltlich reprasentieren die Skalen des FEE die zentralen Aspekte des
Erziehungsverhaltens, die empirisch als bestétigt gelten.

Der Fragebogen besteht aus insgesamt 24 Items, welche den drel folgenden

Skalen zugeordnet werden:
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FEE-1: Ablehnung und Strafe (8 Items): erziehungsrelevante
Verhaltensmerkmale wie Uberméfdige Strenge, Tadel und Kritik, die vom
Erzogenen als unangemessen und als Zurtickweisung und Ablehnung erlebt

werden.

FEE-2: Emotionale Warme (8 Items): als liebevoll, unterstitzend, |obend
und trostend wahrgenommene Verhaltensmerkmale des elterlichen

Erziehungsverhatens.

FEE-3: Kontrolle und Uberbehiitung (8 Items): als tbertrieben fiirsorglich,
schuldzuweisend, einmischend und einengend erlebte Verhatensmerkmale

des elterlichen Erziehungsverhatens.

Der FEE weist sowohl fir die Beurteilung der Muitter, als auch des Vaters

for aledral Skalen sehr zufriedenstellende interne Konsistenzen auf:

FEE-1: Ablehnung und Strafe interne Konsistenz Mutter .87/ Vater .89

FEE-2: Emotionale Warme interne Konsistenz Mutter .86/ V ater .86

FEE-3: Kontrolle und Uberbehiitung interne Konsistenz Mutter .72/ Vater .74
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Hinsichtlich der faktoriellen Validitét klaren die drei Skalen des FEE 48,6%
der Gesamtvarianz des véterlichen Erziehungsverhatens und 46,6% des

mutterlichen Erziehungsverhaltens auf.

3.3.3 FRAGEBOGEN FUR ELTERN VON NEURODERMITISKRANKEN
KINDERN (FEN)

Der von Stangier, Ehlers und Gieler (1996) entwickelte Fragebogen erfasst

die Probleme von Mittern und V atern von neurodermitiskranken Kindern.

Die internen Konsistenzen wurden jeweils fir Mtter und Véater getrennt
berechnet und weisen insgesamt, bis auf die vierte Skala (negative

Behandlungserfahrungen) zufriedenstellende Werte auf.

Die Werte fur interne Konsistenzen variieren bel M(ttern von .70-.85 und
bal Véatern von .59-.89.

Die 22 Items werden, auf einer funfstufigen Ratingskala von "lberhaupt
nicht zutreffend" bis "sehr stark zutreffend”, den folgenden vier Skalen

zugeordnet:

FEN 1: Aggression bezlglich Kratzen (8 Items): emotionale Reaktionen der
Eltern, wie Hilflosigkeit und Aggression hervorgerufen durch das Kratzen

des Kindes.

FEN 2: Protektives Verhalten (7 Items): vermehrte elterliche Zuwendung
gegentiber dem Kind, welches aufgrund seiner Erkrankung als besonders

schutzbedirftig wahrgenommen wird.

73



FEN 3: Kontrolle von Kratzen (4 Items): Versuch der Eltern das Kratzen

des Kindes zu kontrollieren.

FEN 4: Negative Behandlungserfahrungen (3 Items): Hilflosigkeit und
negative Erwartungshaltung der Eltern beziglich der erfolgreichen
Behandlung des Kindes.

3.3.4 FRAGEBOGEN ZUR ERFASSUNG DER LEBENSQUALITAT VON
ELTERN NEURODERMITISKRANKER KINDER (FLQEN)

Der von Riden, Staab, Kehrt und Wahn (1999) entwickelte Fragebogen
erfasst die verschiedenen Aspekte der Lebensgualitdt von Eltern

neurodermitiskranker Kinder.

Die Definition der Lebensqualitdt orientiert sich an der Definition des
Gesundheitsbegriffes der WHO (1948), welche Gesundheit als
vollstandiges Vorhandensein psychischen, korperlichen und sozialen
Wohlbefindens definiert. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitét bildet
demnach das Gesamtbefinden eines Menschen ab im Kontext von

Krankheitsverarbeitung.

Der Fragebogen besteht aus 26 Items, die sich den folgenden funf Skalen

zuordnen lassen:

FLQEN 1: Psychosomatisches Wohlbefinden (9 Items): Korperliches und
psychisches Befinden der Eltern.
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FLQEN 2: Auswirkungen auf das Sozialleben (6 Items): Auswirkungen auf

das inner- und aulRerfamilidre Sozialleben.

FLQEN 3: Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung (5 ltems): das

Ausmald an Zufriedenheit mit der medizinischen Versorgung des Kindes.

FLQEN 4: Emotionaler Umgang mit der Erkrankung (4 Items): Mogliche

Formen des emotionalen Umgangs mit der Erkrankung des Kindes.

FLQEN 5: Akzeptanz der Erkrankung (2 Items): Kognitive Bewertung der

Erkrankung des Kindes.

Der Fragebogen zeichnet sich durch hohe Reliabilitdtswerte in Form des
Cronbachs-apha fir die erste Skala von .90, die zweite Skala von .79 und
die dritte Skala in Hohe von .80 aus. Das Cronbachs alpha bei der vierten

Skalamit .61 und der funften Skalamit .57 liegt in eénem mittleren Bereich.

3.3.5 JUCKREIZ-KOGNITIONS-FRAGEBOGEN (JKF-K/JKF-J)

Der von Kupfer et a. (2003) entwickelte Fragebogen erfasst sowohl die
erlebte Hilflosigkeit, die durch den vermehrten Juckreiz hervorgerufen

wird, wie auch die Bewdltigungsstrategien im Umgang mit diesem.

Der Fragebogen orientiert sich an dem von Flor entwickelten Fragebogen
zu Kognitionen, die die Bewdltigung von Schmerzen férdern oder
behindern. Der JKF wurde aus einem Itempool von juckreizférdernden, wie
juckreizreduzierenden Strategien zusammengestellt, die man aus Interviews

mit Neurodermitispatienten und klinischen Erfahrungen gewonnen hat.
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Der hier eingesetzte Fragebogen liegt sowohl in einer Version fir Kinder
(8-12 Jahre, 15 Items) und einer Version fur Jugendliche (13-18 Jahre, 18

[tems) vor.

Die Items werden auf einer Ratingskala von "nie" bis"immer", beantwortet

und folgenden zwei Skalen zugeordnet:

JKF-1: Katastrophisiern/Hilflosigkeit: Erleben der eigenen Hilflosigkeit

und des Unvermogens auf den Juckreiz Einfluss zu nehmen.

JKF-2: Bewaltigung: Gedanken, welche sich auf die Planung und
Anwendung konkreter Bewaéltigungsstrategien gegen den Juckreiz
beziehen.

Der Fragebogen zeichnet sich durch hohe interne Konsistenzen aus:

JKF-K: Katastrophisierung .89/ Bewéltigung .85

JKF-J: Katastrophisierung .90/ Bewadltigung .77
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3.3.6 COPING-FRAGEBOGEN (COPEKI, COPEJU)

Der von Kupfer et a., (2003) entwickelte Fragebogen erfaldt die
Krankheitsverarbeitung und Juckreiz-K ognitionen getrennt fur Kinder (7-12
Jahre) und Jugendliche (13-18 Jahre).

Nach mehreren Vorstudien wurden die endgultigen Versionen anhand ener

Gruppe von 204 Kindern und 168 Jugendlichen testtheoretisch Uberprdift.

Der COPEKI bestent aus 18 Items, die sich folgenden zwei Skalen

zuordnen lassen:

Skala 1: Depressivitat/ soziale Angste (10 Items)

Skala 2: Hilflosigkeit im Umgang mit der Neurodermitis (8 Items): erfasst
das Ausmald an Belastungen und Hilflosigkeit gegeniber dem Juckreiz-
Kratz-Zirkel. Die innere Konsistenz ist mit Werten zwischen .72 und .91 als
befriedigend anzusehen.

Der COPEKJU besteht aus insgesamt 22 Items, die folgenden drei Skalen

zugeordnet werden:
Skala 1: Soziale Angste (8 Items)
Skala 2: depressive Verstimmung (9 Items)

Skala 3: Hilflosigkeit (5 Items)

Bel diesem Fragebogen liegt die innere Konsistenz zwischen .66 und .89.
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3.4 STATISTISCHE AUSWERTUNG!

Die Auswertung erfolgte mittels "SPSS for Windows' (Version 9.0) am
Rechner der Psychosomatischen Abteilung im Universitétsklinikum der
Justus-Liebig-Universitdt in Gief3en. Es wurden Korrelationen nach Pearson
und t-Tests gerechnet.

L Fiir die Hilfestellung bei der Datenauswertung bedanke ich mich herzlich bei
PD Dr. J. Kupfer, Abteilung Medizinische Psychologie der Klinik fiir Psychosomatik
und Psychotherapie des Universitatsklinikums GiefRen
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4 ERGEBNISSE

4.1 HYPOTHESE 1: KORRELATION FEE (SKALA 2) MIT DEM FEN (SKALA 1)

Mittels Korrelationsanalyse wurde erfasst, inwiewelt ein Zusammenhang
zwischen der Skala "emotionale Warme" (Skala 2) des FEE und der Skala
"Aggression und Hilflosigkeit" (Skala 1) des FEN besteht.

Dabei lies sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen beiden Skalen
nachweisen (siehe Tabelle 1).

Die Hypothese 1, dass eine erinnerte niedrige emotionale Wéarme mit einer
verstarkten Aggression und Hilflosigkeit einhergeht konnte nicht bestétigt

werden.

Bei der erinnerten emotionalen Warme durch die Mutter zeigt sich eine
leichte Tendenz einer negativen Korrelation. Wenig Aggression und
Hilflosigkeit wird bei einer positiv erinnerten emotionalen Wéarme der
Mutter erlebt.
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Tab 7: Korrelation der Skala "emotionale Warme Vater/Mutter" (Skala 2)
des FEE und der Skala "Aggression und Hilflosigkeit" (Skala 1) des FEN

Skalen Korrelation Signifikanz
Emotionale Warme r=0,03 p= 0,386
Vater (Skala 2 FEE)

emotionale Warme r=-0,15 p= 0,078
Mutter (Skala 2 FEE)

4.2 HYPOTHESE 2: KORRELATION FEE (SKALA 3) MIT DEM FEN (SKALA 1)

Mittels Korrelationsanalyse wurde erfasst, inwieweit ein Zusammenhang
zwischen der Skala "Kontrolle und Uberbehiitung" (Skala 3) des FEE und
der Skala"Aggression und Hilflosigkeit" (Skala 1) des FEN besteht.

Dabei lies sich kein signifikanter Zusammenhang zwischen beiden Skalen
nachweisen (siehe Tabelle 2).

Die Hypothese 2, dass eine erinnerte Kontrolle und Uberbehiitung mit einer
verstérkten Aggression und Hilflosigkeit einhergeht konnte nicht bestétigt

werden.
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Tab 8: Korrelation der Skala "Kontrolle und Uberbehiitung” (Skala 3) des
FEE und der Skala"Aggression und Hilflosigkeit" (Skala 1) des FEN

Skalen Korrelation Signifikanz

Kontrolleund r= 0,059 p= 0,290
Uberbehiitung
durch Vater

(Skala 3 FEE)

Kontrolleund |r=0,105 p= 0,157
Uberbehiitung

durch Mutter

(Skala 3 FEE)

4.3 HYPOTHESE 3: KORRELATION FEE (SKALA 2) MIT DEN SKALEN DES
SOzuU

Mittels Korrelationasanalyse wurde erfasst, inwieweit ein Zusammenhang
zwischen der Skala "emotionale Warme' (Skala 2) des FEE und den Skalen
des SOZU besteht.

Dabei lief3en sich signifikante positive Korrelationen zwischen der Skala
"emotionale Warme Vater/Mutter" (Skala 2) des FEE und der Skala
"emotionale Unterstiitzung" (Skala 1), der Skala " praktische Unterstitzung"
(Skala 2), "wahrgenommene soziale Unterstitzung” (Skala 5) des SOZU
nachweisen (siehe Tabelle 1). Die Korrelationen waren zwischen der Skala

"emotionale Warme Mutter” und den genannten Skalen des SOZU
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hochsignifikant, wobel sich hohere Werte zwischen dem erinnerten
Erziehungsverhalten ausgehend von der Mutter und den Skalen des SOZU
ergaben, im Vergleich zu dem Erziehungsverhalten, welches ausgehend von

dem Vater erinnert wird.

Hohe Werte in der Skala "emotionale Warme" fuhrten zu hohen Werten in
den Skala 1, 2,5 des SOZU.

Die Ergebnisse zeigen, dass ein erinnerter Mangel an emotionaler Warme
mit einer derzeitigen geringeren sozialen Unterstitzung in Form der
emotionalen/ praktischen Unterstiitzung und der wahrgenommenen sozialen

Unterstiitzung verbunden sind.
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Tab 9: Korrelation der Skala "emotionale Warme Vater/Mutter”" (Skala 2)
des FEE und den Skalen "emotionae Unterstiitzung" (Skala 1), "praktische
Unterstiitzung" (Skaa 2), "wahrgenommene Sozide Unterstiitzung” (Skaa5)
des SOZU

Skala 2 des FEE Skalen 1,2,5des SOZU |Korrelation [Signifikanz

emotionale Warme  |emotionale Unterstitzungr= 0,18 p= 0,045
V ater (Skalal)
emotionale Warme |emotionale Unterstiitzungr= 0,28 p= 0,004
Mutter (Skalal)

emotionale Warme  |praktische Unterstiitzung r= 0,25 p=0,011

(Skala2)
V ater

emotionale Warme  |praktische Unterstiitzung r= 0,30 p= 0,002
Mutter (Skala 2)

emotionale Warme  wahrgenommene Soziale [r= 0,23 p= 0,018
Vater Unterstitzung
emotionale Warme wahrgenommene Soziale r= 0,33 p= 0,001
Mutter Unterstitzung

Beziglich der Skala "emotionale Warme Mutter" (Skala 2) und der Skala
"soziae Integration” (Skala 3) des SOZU konnte eine hochsignifikante

positive Korrelation gezeigt werden.

Eine negative Korrelation ergab sich zwischen der Skala "emotionae
Warme Vater" (Skala2) und der Skala "Belastung” (Skala 4) des SOZU.
Zwischen der Skala "emotionale Warme Mutter " und der Skala 4 des

SOZU ergab sich eine hoch signifikante negative Korrelation.

83



Hohe Werte in der Skala "emotionde Warme Vater/Mutter" fihrten

demnach zu niedrigen Werten in der Skala"Belastung".

Diese Ergebnisse zeigen, dass ein Mangel an erinnerter emotionaler Warme
von der Mutter ausgehend mit einer geringeren sozialen Integration
verbunden ist. Gleichzeitig steigt die wahrgenommene soziale Belastung

an.

Aufgrund der Ergebnisse konnte die Hypothese drei, dass ein erinnerter
Mangel an emotionaler Warme mit einer derzeitigen geringeren sozialen

Unterstiitzung verbunden ist bestétigt werden.

Tab 10: Korrelation der Skala "emotionale Warme Vater/Mutter” (Skala 2)
des FEE und den Skalen "soziale Integration” (Skala 3), "Belastung” (Skala
4) des SOzZU

Skala des FEE Skalen 3,4 des SOZU  Korrelation [Signifikanz

emotionale Warme |Soziale Integration r=0,16 p=0,074
\ater

emotionale Warme [Soziale Integration r=0,28 p= 0,004
M utter

emotionale Warme |Belastung r=-0,25 p=0,011
Vater

emotionale Warme |Belastung r=-0,27 p= 0,006
Mutter
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Weiterhin ergaben sich positive Korrelationen zwischen der Skala
"emotionale Warme Mutter” (Skala 2) und den Skalen "Reziprozitdt" (Skala
6), "Zufriedenheit" (Skala 7) und der Skala "Vertrauensperson" (Skala 8)
des SOZU.

Zwischen der Skala "emotionale Warme Vater" (Skala 2) und den Skalen 6,
7,8 des SOZU ergaben sich keine signifikanten Korrelationen.

Tab 11: Korrelation der Skala "emotionale Warme Vater/Mutter” (Skala 2)
des FEE und den Skalen "Reziprozitat" (Skala 6), "Zufriedenheit” (Skala 7),
"V ertrauensperson” (Skala 8) des SOZU

Skala 2 des FEE Skalen 6,7,8 des SOZU [Korrelation |[Signifikanz
emotionale Warme  |Reziprozitét r=0,11 p= 0,160
\ater

emotionale Warme  |Reziprozitét r=0,23 p= 0,016
Mutter

emotionale Warme  |Zufriedenheit r=0,13 p=0,121
\Vater

emotionale Warme  [Zufriedenheit r=0,19 p= 0,036
M utter

emotionale Warme |V ertrauensperson r=0,13 p=0,119
Vater

emotionale Warme |V ertrauensperson r=0,20 p= 0,030
M utter
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4.4 HYPOTHESE 4: KORRELATION FEE (SKALA 3) MIT DEN SKALEN DES
SOzU

Wie aus Tab. 12 hervorgeht, ergab sich zwischen der Skala "Kontrolle und
Uberbehitung Mutter" (Skala 3) und der Skala "praktische Unterstiitzung"
(Skala 2) des SOZU eine hochsignifikante negative Korrelation. Zwischen
der Skala "Kontrolle und Uberbehiitung Vater" (Skala 3) und der Skala
»praktische Unterstiitzung® (Skala 2) des SOZU ergab sich ebenfalls eine
signifikante negative Korrelation.

Ein hoher Wert in der Skala "Kontrolle und Uberbehiitung Vater/Mutter"
fuhrten demnach zu einem niedrigen Wert in der Skala "praktische

Unterstitzung”.

Eine hoch signifikante Korrelation ergab sich zwischen der Skala
"Kontrolle und Uberbehiitung Vater/Mutter" und der Skala "Belastung"
(Skala 4) des SOZU. Hohe Werte in der Skala "Kontrolle und
Uberbehiitung” sind demnach mit hohen Werten in der Skala "Belastung"

verbunden.

Die Hypothese 4, dass eine erinnerte hohe Kontrolle und Uberbehiitung
durch die Eltern mit einer geringeren praktischen Unterstiitzung und einer

stérkeren sozialen Belastung verbunden ist konnte bestatigt werden.
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Tab 12: Korrelation der Skala "Kontrolle und Uberbehiitung Vater/Mutter"
(Skala 3) des FEE und den Skalen "praktische Unterstiitzung" (Skala 2),
"Belastung" des SOZU

Skala 3 des FEE Skalen 2,4 des SOZU Korrelation [Signifikanz

Kontrolle und praktische Unterstiitzung r=-0,21 p= 0,026
Uberbehiitung V ater
Kontrolle und praktische Unterstiitzung r=-0,29 p= 0,003

Uberbehiitung Mutter

Kontrolle und Belastung r=0,36 p= 0,000
Uberbehiitung Vater
Kontrolle und Belastung r=0,28 p= 0,004

Uberbehiitung M utter

Fur die Skala "Kontrolle und Uberbehiitung Vater/Mutter" (Skala 3) des
FEE und den Skalen "emotionale Unterstitzung" (Skala 1), "soziale
Integration” (Skala 3), "wahrgenommene Soziale Unterstitzung" (Skala 5),
"Reziprozitét" (Skala 6), "Zufriedenheit" (Skala 7) und "V ertrauensperson”
(Skala 8) des SOZU ergaben sich keine signifikanten Korrelationen.

Tab 13: Korrelation der Skala "Kontrolle und Uberbehitung V ater/Mutter"
(Skala 3) des FEE und den Skalen "emotionale Unterstiitzung" (Skala 1),
"soziale Integration” (Skala 3), "wahrgenommene Soziale Unterstiitzung",
"Reziprozitét" (Skala 6), "Zufriedenheit"” (Skala 7), "Vertrauensperson”
(SkalaB) des SOZU
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Skala 2 des FEE Skalen 1,3,5,6,7,8 des SOZU |[Korrelation Signifikanz
Kontrolle und emotionale Unterstiitzung r=-0,59 p= 0,297
Uberbehiitung Vater

Kontrolle und emotionale Unterstiitzung r=0,01 p= 0,453
Uberbehiitung Mutter

Kontrolle und soziale Integration r=-0,18 p= 0,054
Uberbehiitung Vater

Kontrolle und soziale Integration r= 0,02 p= 0,426
Uberbehiitung Mutter

Kontrolle und wahrgenommene Soziale r=-0,17 p= 0,066
) Unterstitzung

Uberbehiitung Vater

Kontrolle und wahrgenommene Soziale r=-0,10 p= 0,184
) Unterstiitzung

Uberbehiitung Mutter

Kontrolle und Reziprozitét r=-0,02 p= 0,427
Uberbehiitung Vater

Kontrolle und Reziprozitét r=0,09 p= 0,207
Uberbehiitung M utter

Kontrolle und Zufriedenheit r=-0,12 p= 0,148
Uberbehitung Vater

Kontrolle und Zufriedenheit r=-0,01 p= 0,448
Uberbehiitung Mutter

Kontrolle und \V ertrauensperson r=-0,00 p= 0,496
Uberbehiitung Vater

Kontrolle und \V ertrauensperson r= 0,05 p= 0,338

Uberbehiitung M utter
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4.5 HYPOTHESE 5: KORRELATION FEE (SKALA 2) MIT DEM FLQEN
(SKALA 2)

Zwischen der Skala "emotionale Warme Mutter" (Skala 2) des FEE und der
Skala" Auswirkungen auf das Sozialleben" (Skala 2) des FLQEN ergab sich
ein signifikanter Zusammenhang. Zwischen der Skala "emotionale Wérme
Vater" und der Skala ,Auswirkungen auf das Sozialleben® war der

Zusammenhang hoch signifikant.

Die Hypothese 5 konnte bestétigt werden, ein Mangel an erinnerter
emotionaler Wéarme in der Erziehung durch die Eltern hangt mit
Einschrénkungen bezlglich des inner- und aulRerfamiligren Soziallebens

Zusammen.

Tab 14: Korrelation der Skala "emotionale Warme Vater/Mutter” (Skala 2)
des FEE und der Skala "Auswirkung auf das Sozialleben" (Skala 2) des
FLQEN

Skala 2 des FEE Skala 2 des FLQEN Korrelation [Signifikanz

Emotionale Warme |Auswirkung auf das r=0,28 p= 0,003

V ater .
Sozialleben

Emotionale Warme |Auswirkung auf das r=0,23 p= 0,013
Mutter Sozialleben
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4.6 HYPOTHESE 6: KORRELATION FEE (SKALA 2/3) UND DEM SCORAD

Hier ergaben sich keine signifikanten Beziehungen zwischen den Skalen
"emotionale Warme Vater/Mutter" (Skala 2), der Skala "Kontrolle und
Uberbehiitung” (Skala 3) und dem SCORAD.

Bel der erinnerten emotionale Warme durch die Mutter und den Vater und

der erinnerten Kontrolle und Uberbehiitung.

Hypothese 6, dass Kinder, deren Eltern einen Mangel an emotionaler
Warme und Uberprotektives Verhalten in der Erziehung erinnern einen

grofderen Schweregrad aufwei sen konnte nicht bestétigt werden.
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Tab. 15: Korrelation der Skala "emotionale Warme" (Skala 2), der Skala

"Kontrolle und Uberbehiitung" (Skala 3) des FEE und dem SCORAD

Uberbehiitung durch
Mutter

Skalen des FEE Korrelation mit dem Signifikanz
SCORAD

Emotionale Wéarme r=0,23 (N=106) p= 0,406

V ater

Emotionale Wéarme r=0,23 (N=110) p= 0,407

Mutter

Kontrolle und r=-0,107 (N=103) p= 0,140

Uberbehiitung durch

V ater

Kontrolle und r=-0,034 (N=109) p= 0,362
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4.7 HYPOTHESE 7: VERGLEICH DER SCORAD-GRUPPEN (GRUPPE 1=BIS
30, GRUPPE 3=UBER 50) IN ALLEN SKALEN (1,2,3,4) DES FEN

Der Vergleich der beiden SCORAD- Gruppen in dem Ausmald an

geschilderten Problemen der Eltern.

Hier ergaben sich keine dignifikanten Ergebnisse zwischen der
Schweregrade (SCORAD-Gruppen) in den Skalen
"Aggression/Hilflosigkeit" (Skala 1), "protektives Verhaten" (Skala 2),
"Kontrolle von Kratzen" (Skala 3), "Demoralisierung bezlglich der
Behandlung" (Skala4).

Die Hypothese 7, dass ein grof3erer Schweregrad bei den Kindern von den
Eltern mit ener subjektiv hoher erlebten Hilflosigkeit, grofkerem
protektiven Verhalten, grolRerer Kontrolle von Kratzen und mit einer

stérkeren Demoralisierung verbunden ist konnte nicht bestétigt werden.
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Tab 16: Vergleich der Schweregrade aufgeteilt in leichte (SCORAD bis 30)
= SCORAD- Gruppe 1 und in schwere (SCORAD >50)= SCORAD-Gruppe
3 und den Skalen "Aggression/Hilflosigkeit” (Skala 1), "protektives
Verhalten" (Skala 2), "Kontrolle von Kratzen" (Skala 3), "Demoralisierung

bezlglich der Behandlung” (Skala4) des FEN

SCORAD- SCORAD- P-Test
Gruppe 1 Gruppe 3
Skalen des FEN X + < X + < P
Aggression/ 2,02 0,77 1,79 0,52 0,203
Hilflosigkeit (N=24) (N=31)
protektives Verhalten 1,97 0,80 2,30 0,97 0,178
(N=24) (N=31)
Kontrolle von Kratzen 2,54 0,63 2,38 0,63 0,347
(N=24) (N=31)
Demoralisierung beziglich 2,49 0,82 2,73 0,99 0,340
der Behandlung
(N=25) (N=32)

93




4.8 HYPOTHESE 8: VERGLEICH DER SCORAD-GRUPPEN (GRUPPE 1=BIS
30, GRUPPE 3=UBER 50) IN ALLEN SKALEN (1,2,3,4,5) DES SOZU

Der Vergleich der drei SCORAD- Gruppen in dem Ausmal} der sozialen
Unterstiitzung erfolgte mit Hilfe von T-Tests flr unabhangige Stichproben.

Hier ergaben sich signifikante Ergebnisse zwischen der Schweregrade
(SCORAD-Gruppen) der Kinder zwischen 0-12 Jahren in den Skalen
"emotionale Unterstiitzung (Skala 1), "praktische Unterstiitzung" (Skala 2),
"soziale Integration” (Skala 3), "Belastung” (Skala 4), "wahrgenommene
Soziale Unterstiitzung” (Skala5)".

Bei dem Vergleich der beiden Schweregradgruppen wird deutlich, dass
umso stérker die Kinder von der Neurodermitis betroffen sind, desto hoher
ist das Ausmal3 an sozialer Unterstlitzung der Eltern und desto geringer ist
die Belastung. Die Hypothese 8, dass Eltern deren Kinder schwerer von
Neurodermitis betroffen sind eine hohere soziale Unterstitzung in

Anspruch nehmen konnte bestatigt werden.
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Tab 17: Vergleich des Schweregrades (SCORAD-Gruppen) und den Skalen
"emotionale Unterstitzung” (Skala 1), "praktische Unterstiitzung” (Skala
2), "sozide Integration” (Skala 3), "Belastung" (Skala 4), "wahrgenommene
Soziale Unterstiitzung” (Skala 5) des SOZU.

SCORAD- SCORAD- |P-Wert
Gruppe 1 Gruppe 3
Skalen des SOZU X + < X + sd P
emotionale 4,36 0,53 463 041 0,039
Unterstutzung
(N=24) (N=30)
praktische Unterstiitzung4,61 0,60 4,98 052 (0,022
(N=23) (N=30)
soziale Integration 3,90 0,61 4,32 0,45 0,010
(N=23) (N=30)
Belastung 2,25 0,72 1,79 0,67 (0,019
(N=24) (N=30)
wahrgenommene 163 1,62 122 1,22 0,012
Soziale Unterstiitzung
(N=22) (N=30)
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5 DISKUSSION

5.1 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM AUSMAR AN ERINNERTER
EMOTIONALER WARME UND UBERPROTEKTIVEM VERHALTEN, WELCHES
ELTERN IN DER EIGENEN ERZIEHUNG ERINNERN UND DEM UMGANG MIT
DER ERKRANKUNG DER KINDER

In der vorliegenden Untersuchung wurde geprift, ob eine Beziehung zwischen
der Skala"emotionale Warme Vater/Mutter” (Skala 2) des FEE und der Skala
"Aggression und Hilflosigkeit" des FEN besteht (1. Hypothese).

Weliterhin wurde geprtift, ob es einen Zusammenhang zwischen der Skala
"Uberprotektives Verhalten" (Skala 3) des FEE mit der Skala "Aggression
und Hilflosigkeit" (Skala 1) des FEN gibt (2. Hypothese).

Entgegen den hypothetischen Annahmen, dass ein Mangel an emotional er
Warme und ein Uberprotektives Verhalten, dass von den Eltern erinnert
wird, eine Auswirkung auf den Umgang mit der Erkrankung des Kindes
hat, ergaben sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen den
Skalen.

Nach Perris et a (1994) steht insbesondere ein Mangel an emotionaler
Warme bei einer gleichzeitigen Uberprotektion durch die Eltern wahrend
der Kindheit und Jugend mit der Manifestation psychischer Stérungen,
insbesondere von Depressionen im Zusammenhang. Das Ausmal3 an
erinnerter emotionaler Warme in der eigenen Erziehung scheint demnach
keinen Einfluss auf die momentan empfundene Hilflosigkeit im Umgang

mit der Erkrankung des Kindes zu haben.

Dieses Ergebnis konnte darauf zurlckzufUhren sein, dass bei den Eltern

nicht das Ausmal3 an depressiven V erstimmungen erhoben wurde.
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Weliterhin konnte es sein, dass durch die retrospektive Erhebung des
erinnerten elterlichen Erziehungsverhatens die Erinnerungen an das mehr

oder weniger lange zuriickliegende Erziehungsverhalten verblasst sind.

5.2 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM AUSMAR AN EMOTIONALER WARME

UND UBERPROTEKTIVEM VERHALTEN, WELCHES ELTERN IN DER EIGENEN
ERZIEHUNG ERINNERN UND DEM AUSMAR AN SOZIALER UNTERSTUTZUNG
WELCHES SIE IN ANSPRUCH NEHMEN

Hypothetisch wurde angenommen, dass ein erinnerter Mangel an
emotionaler Warme (Hypothese 3) und en Uberprotektives Verhalten
(Hypothese 4) in der eigenen Erziehung mit einem Mangel an soziaer
Kompetenz verbunden sind. Beztiglich des elterlichen Erziehungsverhaltens
existieren in der Literatur zahlreiche Arbeiten, welche die Qualitét des
elterlichen Erziehungsverhaltens, als einen &tiopathogenetischen Faktor flr
die Entstehung psychischer Stérungen ansehen (vgl. Perriset al., 1994).

Nach Gerlsma et al. (1990) stehen ein erlebter Mangel an emotionaler
Warme und Firsorge und eine gleichzeitige Uberprotektion durch die
Eltern wéhrend der Kindheit und Jugend mit der spateren Manifestation
psychischer  Storungen  (insbesondere  von  Depressionen) im
Zusammenhang. Daher wurde angenommen, dass insbesondere bel
Depressiven ein Mangel an sozialer Kompetenz und ein eingeschranktes
soziales Netzwerk vorliegt, so dass die Betroffenen weniger gut in der Lage
sind wichtige Bedurfnisse, wie nach Bindung, Kontakt, Geselligkeit,
Zugehorigkeit und demnach auch ene positive Wirkung auf das
Wohlbefinden adaguat zu befriedigen, in dem die in Anspruch genommene

soziale Unterstiitzung bei diesen Personen eingeschrankt ist.

Ubereinstimmend zu den Angaben in der Literatur, lieflen sich signifikante

positive Korrelationen zwischen der Skala "emotionale Warme
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Vater/Mutter" und der Skala "emotionale Unterstitzung" (Skala 1), der
Skala"praktische Unterstiitzung” (Skala 2) und der Skala "wahrgenommene
Soziale Unterstiitzung” (Skala 5) "soziale Integration” (Skala 3) des SOZU
bestétigen.

Hierbel lieffen sich bel der emotionalen Wéarme von den Mttern ausgehend
in Zusammenhang auf das derzeitige Ausmald an Soziader Unterstiitzung
tendenziell hdhere Werte feststellen.

Eine mogliche Interpretation der Zusammenhange besténde darin, dass sich
ein emotional warmer und flrsorglicher Erziehungsstil positiv auf das
derzeitige Wohlbefinden und die Handlungskompetenz im Umgang mit
dem sozialen Netzwerk auswirkt. Es ist daher denkbar, dass ein emotional
warmer Erziehungsstil auch einen Einfluss auf die eigene soziale
Kompetenz beziiglich des adaguaten Umgangs mit Emotionen, eigenen
Winschen und Bedlrfnissen hat und daher die Fahigkeit soziale
Unterstitzung in Anspruch zu nehmen grofRer ist, im Vergleich zu
Personen, die ein geringes Mal3 an emotionaler Warme in der eigenen

Erziehung erinnern.

Moglicherweise sind die tendenziellen Geschlechterunterschiede dadurch
zu erkldren, dass die emotiondle Warme, die von der priméren
Bezugsperson der Mutter ausgeht fr die Fahigkeit Soziale Unterstiitzung in

Anspruch zu nehmen von grof¥erer Relevanz ist.

Es ergaben sich positive Zusammenhénge zwischen der Skala "emotionae
Warme Vater/Mutter" und der Skala "Reziprozitat" (Skala 6) , der Skala
"Zufriedenheit" (Skala 7) und der Skala "V ertrauensperson” (Skala 8).

Die emotionale Warme, welche in der eigenen Erziehung erinnert wird
scheint sich daher mdéglicherweise auf die Zufriedenheit mit der sozialen
Unterstitzung und auch in Bezug auf die Verfligbarkeit ener

V ertrauensperson positiv auszuwirken.
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Eine negative Korrelation ergab sich zwischen der Skala "emotionae
Warme Vater/Mutter) und der Skala"Belastung” (Skala4). Dieses Ergebnis
steht in Ubereinstimmung zu den Ergebnissen der anderen Skalen des
SOZU und ist moglicherweise dahingehend zu interpretieren, dass die
erinnerte emotionale Warme in der eigenen Erziehung die aktuelle soziale
Belastung im Umgang mit Mitmenschen reduziert, dadurch dass im

Umgang mit diesen eine grofRere soziale Kompetenz entscheidend ist.

5.3 ZUSAMMENHANG ZWISCHEN DEM AUSMAR AN EMOTIONALER WARME,
WELCHES ELTERN IN DER EIGENEN ERZIEHUNG ERINNERN UND DAS
AUSMAR AN LEBENSZUFRIEDENHEIT UBER WELCHES SIE BERICHTEN

Es wurde geprift, ob eine Beziehung zwischen der Skala ,emotionale
Warme Vater/Mutter (Skala 2) des FEE und der Skala 2 ,, Auswirkung auf
das Sozialleben® (Skala2) des FLQEN vorliegt (Hypothese 5).

Entsprechend der hypothetischen Annahme, dass ein Manged an
emotionaler Wéarme, der von den Mduttern erinnert wird, mit einer
Beeintrachtigung der Lebenszufriedenheit hinsichtlich des Soziallebens
verbunden ist, ergab sich ein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Skalen.

Dieses Ergebnis steht in Ubereinsimmung zu den Ergebnissen der
Hypothese 4. Ein erinnerter Mangel an emotionaler Warme in der eigenen

Erziehung scheint demnach Auswirkungen auf das Sozialleben zu haben.

Moglicherweise verfigen Personen, die einen Mangel an emotionaler
Warme erinnern Uber deutliche Einbul3en hinsichtlich der sozialen
Kompetenz. Aus diesem Grund ist es denkbar, dass es ihnen schwer fallt
soziale Kontakte aufzubauen und zu stabilisieren. Gleichzeitig scheint auch
entsprechend den Angaben der Autoren des FLQEN von Riden et al.
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(1999) die innerfamilidre Belastung beziglich des Umgangs mit der
Erkrankung des Kindes bei diesen Miuttern verstarkt zu sein, indem
Belastungen durch die Erkrankung des Kindes hinsichtlich der
Freizeitgestaltung, = Auswirkungen auf das Berufdeben  und

Einschrankungen hinsichtlich der Partnerschaft berichtet werden.

5.4 ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DEM SCHWEREGRAD DER
NEURODERMITIS BEI DEN KINDERN UND JUGENDLICHEN UND DEM
AUSMAR AN EMOTIONALER WARME, KONTROLLE UND UBERBEHUTUNG IN
DER ERZIEHUNG WELCHES ELTERN ERINNERN; AUSMAR AN IN ANSPRUCH
GENOMMENER SOZIALER UNTERSTUTZUNG BEI DEN ELTERN; UMGANG
DER ELTERN MIT DER ERKRANKUNG DER KINDER

Es wurde geprift, ob es einen Zusammenhang zwischen dem erinnerten
Erziehungsverhalten der Eltern, unter der Annahme, dass die Eltern das
erlernte Erziehungsverhalten in der Erziehung ihrer Kinder ebenfalls

praktizieren, und dem Schweregrad der Kinder gibt (Hypothese 6).

Unter der Annahme, dass eine negative Interaktionsstruktur zwischen
Mutter und Kind eine erhdhte psychische Belastung fir das Kind darstellt,
welche sich in einem starkeren Schweregrad aufRert, wurde Uberprift,
inwieweit eine Beziehung zwischen dem erinnerten elterlichen
Erziehungsverhalten ,emotionale Wéarme Vater/Mutter® (Skala 2),
,Kontrolle und Uberbehiitung* (Skala 3) des FEE und dem Schweregrad
der Neurodermitis (SCORAD) bei den Kindern und Jugendlichen besteht
(Hypothese 6).

Entgegen den hypothetischen Erwartungen lief3 sich kein signifikanter

Zusammenhang zwischen den Skalen nachweisen.

Moglicherweise wird das ausgelibte elterliche Erziehungsverhaten der

Mutter nicht nur durch Erinnerungen an die eigene Erziehung bestimmt,
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sondern von weiteren Faktoren, wie z.B. die akute Erkrankung der Kinder
beeinflusst.

Gleichzeitig ist es denkbar, dass der Schweregrad der Neurodermitis bei
den Kindern und Jugendlichen stérker durch die Bewdltigungsfahigkeit und
durch das Ausmald an sozialer Unterstitzung, welches in Anspruch

genommen wird und eine entlastende Wirkung hat, beeinflusst wird.

Es wurde weiterhin untersucht, inwieweit sich der Schweregrad der
Neurodermitis auf die empfundene Hilflosigkeit im Umgang mit der

Erkrankung der Eltern auswirkt.

Es wurde demnach ein Vergleich zwischen den Schweregradgruppen
(SCORAD-Gruppen) in den Skalen ,Aggression /Hilflosigkeit* (Skala 1),
»protektives Verhalten® (Skala 2), ,,Kontrolle von Kratzen , (Skala 3),
,Demoralisierung der Behandlung® (Skala 4) des FEN vorgenommen
(Hypothese 7). Hierzu wurden SCORAD-Gruppen gebildet. In Gruppe 1
befanden sich die betroffenen Kinder mit einem SCORAD bis 30, in
Gruppe 2 digenigen Kinder mit einem SCORAD Uiber 50.

Pauli-Pott et al. (1997) beschrieben Auffdligkeiten bel Mduttern an
Neurodermitis erkrankter Kinder, welche as depressiver, angstlicher und
Uberprotektiver beschrieben werden. Diese Merkmale der Mtter konnten
durch diese Hypothese nicht bestétigt werden. Es ergab sich kein
signifikanter Unterschied in den genannten Merkmalen der Mdtter in

Abhéngigkeit des Schweregrads der Kinder.
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5.5 ZUSAMMENHANGE ZWISCHEN DEM AUSMAR DER SOZIALEN
UNTERSTUTZUNG WELCHES ELTERN ANGEBEN UND DEM
SCHWEREGRAD DER NEURODERMITIS BEI DEN KINDERN UND
JUGENDLICHEN

Entsprechend den Angaben von Sommer und Fydrich (1989) , dass das
Ausmald an sozider Unterstiitzung zu dem Wohlbefinden beitrégt und
demnach die psychische Belastung reduziert, wurde davon ausgegangen,
dass Eltern deren Kinder eine stéarkere Betroffenheit aufweisen diese
Belastungen durch das Aufsuchen einer verstéarkten Hilfe von auf3en, in

Form einer grof3eren sozialen Unterstiitzung reduzieren.

Daher wurde Uberprift, inwieweit Unterschiede zwischen den Skalen des
SOZU (Skala 1, 2, 3, 4, 5) und den Schweregradgruppen (SCORAD-
Gruppen) bestehen (Hypothese 8).

Entsprechend den hypothetischen Erwartungen ergaben sich signifikante
Ergebnisse. Bei dem Vergleich der Schweregradgruppen wird deutlich,
umso stérker die Kinder von Neurodermitis betroffen sind, desto hoher ist
die in Anspruch genommene emotionale-, praktische Unterstiitzung, as
auch die wahrgenommene Soziale Unterstiitzung und die soziade
Integration. Gleichzeitig nimmt die empfundene Belastung ab. Diese
Ergebnisse stehen in Ubereinstimmung mit den Ergebnissen der Hypothese
7, bel der sich keine Unterschiede in der empfundenen Hilflosigkeit im
Umgang mit der Erkrankung bel den Eltern in Abhangigkeit von dem

Schwergrad der Neurodermitis ergaben.
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5.6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Entgegen den urspriinglichen Erwartungen konnten in der vorliegenden
Studie keine Zusammenhange zwischen der emotionaen Warme und
Uberprotektiven Verhalten von Seiten der Mutter und des Vaters, welches
von den Eltern in der eigenen Erziehung erinnert wurde und des Umgangs

mit der Erkrankung der Kinder bei den Eltern festgestellt werden.

Erganzend hierzu wurde Uberprift, inwieweit sich ein erinnerter Mangel an
emotionaler Warme und ein Uberprotektives Verhalten in der eigenen
Erziehung, von den Eltern in der Erziehung der eigenen Kinder
ubernommen wird, der fur die Kinder moglicherweise eine erhohte
psychische Belastung darstellt, welche sich ungiinstig auf den Schweregrad
der Neurodermitis der Kinder auswirkt. Diese Zusammenhange konnten
nicht nachgewiesen werden, so dass es denkbar ist, dass sowohl der
Umgang mit der Erkrankung der Kinder bei den Eltern und der eigene
Umgang mit der Erkrankung bei den Kindern, sowie der Schweregrad der

Erkrankung mdglicherweise von anderen Faktoren abhangig sind.

Ein interessantes Ergebnis dieser Untersuchung besteht darin, dass ein
erinnerter Mangel an emotionaler Wéarme und Uberprotektivem Verhalten,
welches Eltern in der eigenen Erziehung erinnern mit einer reduzierten
Inanspruchnahme von sozialer Unterstiitzung hinsichtlich der emotionalen-,
praktischen-, der wahrgenommenen sozialen Unterstiitzung und der
sozialen Integration verbunden ist. Gleichzeitig wird Uber eine Zunahme an
Belastung berichtet.

Demnach scheint dieses Ergebnis mit den Angaben in der Literatur
Ubereinzustimmen. Ein erinnerter Mangel an emotionaler Wéarme und ein
Uberprotektives Verhaten, welches in der eigenen Erziehung erinnert wird,

scheint demnach Auswirkungen auf die derzeitige soziale Kompetenz zu
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haben und damit verbunden zu sein, dass diese Personen Schwierigkeiten
haben eigene Emotionen, Bedirfnisse und Wuinsche in adaguater Form

gegentber ihrem Umfeld auszudriicken.

Hierbei scheint entsprechend den Ergebnissen das Erziehungsverhalten der
Mtter grofderen Einfluss auf die spétere soziale Handlungskompetenz zu
haben, im Vergleich zu dem Erziehungsverhalten, welches von den Véatern
ausgeht. Weiterhin scheint dieses Ergebnis unabhangig von der Krankheit

und dem Schweregrad der Kinder zu sein.

Ein welteres interessantes Ergebnis besteht darin, dass Eltern mit Kindern
mit einem Schweregrad Uber 50 im Vergleich zu Eltern deren Kinder ein
Schweregrad bis 30 haben Uber eine grolere in Anspruch genommene
soziale Unterstiitzung berichten, gleichzeitig nimmt bei diesen Eltern die

empfundene soziale Belastung ab.
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6 ZUSAMMENFASSUNG

Bel der Neurodermitis handelt es sich um eine chronisch-rezidivierende
Hauterkrankung die weltweit auftritt und bei der bis zu 14 % (Rajka, 1986)
der Welthevilkerung betroffen sind. Neben ener genetischen
Préadisposition sind nach Bosse (1990) psychische Faktoren bel der

Ausl6sung von Rezidiven entscheidend.

So konnten bereits mehrere Forscher, unter anderem Kupfer et al. (1999)
durch gezielte Untersuchungen die Einfliisse von internen und externen

Stressoren auf immunol ogische Parameter nachwei sen.

Nach Gieler et a. (1993) fuhrt die chronische Form er Neurodermitis zu
erheblichen Folgebelastungen, wie unter anderem zu mangelnder sozialer
Unterstiitzung fir die Familie, chronische Uberlastung (meist der Miitter)

und Beeinflussung der Eltern-Kind-Beziehung.

Die vorliegende Arbeit mdchte einen Beitrag dazu leisten, inwiewelt sich
das erinnerte elterliche Erziehungsverhaten auf die in  Anspruch
genommene soziale Unterstitzung auswirkt und welchen Einfluss diese auf
den elterlichen Umgang mit der Erkrankung der Kinder hat. Einen weiteren
Beitrag dieser Arbeit besteht darin, ob es einen Zusammenhang des
erinnerten elterlichen Erziehungsverhaltens auf den Schweregrad der
betroffenen Kinder und Jugendlichen hat und wie sich dieser auf den

Umgang mit der Erkrankung bel den Eltern auswirkt.

An der vorliegenden Untersuchung nahmen 95 Eltern deren Kinder
zwischen 0-7 Jahre alt waren; 15 Eltern deren Kinder zwischen 8-12 Jahre
alt waren und 12 Eltern deren Kinder 13-18 Jahre alt waren teil. Die Eltern
der Kinder 0-7 Jahre nahmen an einer sechswoéchigen ambulanten

Neurodermitisschulung teil. Bei der Altersgruppe der Kinder 8-12 Jahre
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nahmen Eltern und Kinder an ener separaten alteradéquaten
Schulungsmalinahme teil. Bei der Altersgruppe 13-18 Jahre nahmen
lediglich die Jugendlichen an ener Schulungsmaldnahme teil. Zu den
erfassten Parametern gehdrten das erinnerte elterliche Erziehungsverhalten,
der dterliche Umgang mit der Erkrankung der Kinder und deren
Auswirkungen auf die Lebensqualitét der Eltern, die empfundene soziale

Unterstitzung der Eltern und der Schweregrad der Erkrankung.

Entsprechend den Ergebnissen konnten keine Zusammenhénge zwischen
dem erinnerten elterlichen Erziehungsverhalten und des elterlichen
Umgangs mit der Erkrankung der Kinder festgestellt werden. Es konnten
ebenfalls keine Zusammenhénge zwischen dem erinnerten elterlichen
Erziehungsverhalten und dem Schweregrad der Neurodermitis der Kinder
festgestellt werden.

Ein wesentliches Ergebnis dieser Untersuchung besteht darin, dass ein
erlebter erinnerter Mangel an Wérme und Uberprotektives Verhalten in der
eigenen Erziehung mit einer reduzierten Inanspruchnahme von sozialer
Unterstiitzung und mit einem Anstieg der empfundenen sozialen Belastung
verbunden ist. Ein welteres interessantes Ergebnis dieser Untersuchung
besteht darin, dass Eltern deren Kinder stérker von der Neurodermitis
betroffen sind Uber eine grolere in Anspruch genommene soziale
Unterstiitzung und Uber eine gleichzeitige Abnahme der sozialen Belastung
berichten, im Vergleich zu Eltern deren Kinder weniger stark betroffen
sind. Diese Ergebnisse liefern einen wesentlichen Beitrag fur die Praxisim
Umgang mit Neurodermitispatienten und deren Familien. Neben ener
medizinischen Behandlung erscheint der Einbezug von psychosozialen
Aspekten im Hinblick auf die psychische Belastung in den Familien und bei
den Betroffenen entscheidend zu sein, da die psychische Belastung
entsprechen zahlreichen Untersuchungen zu einer Hautverschlechterung
beitragen kann. Eine familienmedizinische Behandlung der Neurodermitis

scheint demnach fir die Praxis unerlasslich. Da aufgrund der Einsparungen
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im Gesundheitswesen der Druck fur die Behandler hinsichtlich Budget und
Zeit immer enger wird sind moglicherweise zusétzliche Beratungsangebote
und  Austauschmoglichkeiten, wie  Neurodermitisschulungen und
Selbsthilfegruppen erforderlich. Bei diesen Angeboten ist es wichtig neben
einer medizinischen Wissensvermittiung den taglichen Umgang mit der
Neurodermitis bel den Betroffenen und deren Familien durch Bearbeitung
von Stress- und Problembewadltigung, Forderung der Korperwahrnehmung,
Erlernen von Selbstkontrolltechniken, Forderung der Autonomie und
Eigenverantwortung und eine Foérderung der Compliance zu thematisieren.
Eine Integration dieser Aspekte in die Behandlung bei
Neurodermitispatienten konnte somit neben Kostenersparnissen fur das
Gesundheitssystem zu einer entscheidenden psychischen Entlastung bei den
Betroffenen und deren Familien fihren. Weitere Wirksamkeitsstudien der

genannten Schulungsprogramme sind sicherlich unerlasslich.
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