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1 Einleitung

Der ,kranke Arzt oder Psychotherapeut ist ein schwieriges und in der
wissenschaftlichen Literatur bisher kaum bearbeitetes Thema. Schon in der
Antike existierte der Mythos vom verwundeten Heiler (in Gestalt des
Kentauren Cheiron) als Ausdruck des kollektiven Wissens um die Néhe von
eigener Verwundung und der Arbeit in einem Heilberuf. Doch bis heute
beschaftigten sich nur wenige Biographen in groBerem Umfang mit dieser
Thematik. Auch Sigmund Freud, der Begriinder der Psychoanalyse, stellte
sich in offentlich zugangigen Schriften nicht der lebensbiographischen
Bedeutung und den Auswirkungen seiner eigenen organischen Erkrankung
(Kollbrunner 2001).

Dafir gibt es vielféltige Grinde. Bei Leitbildpersonen, vor allem bei solchen
von denen Hilfe und kérperliche Sicherheit erwartet wird, werden auch
gesundheitliche Schwachen selten hinterfragt. Gerade Arzte und
Psychotherapeuten sind in unserer Gesellschaft von einer Aura
unverletzlicher Stédrke umgeben, sie missen in unserer Vorstellung stark und
von unerschitterlicher Gesundheit sein; wenn aber diese Aura
zusammenbricht, weil sich auch der Leitbildgeber als verletzlich erweist,
dann sind sowohl der Bewundernde als auch sein Vorbild verletzt und
geschwécht (Eckart 2008).

Arzte erkranken nicht nur an denselben Erkrankungen wie ihre Patienten,
schlimmer noch, sie kbénnen auch noch besonders schwer an der
besonderen Belastung ihres helfenden Berufes erkranken. 25% aller
niedergelassenen und 20% aller Kliniksarzte leiden am Burnout-Syndrom in
unterschiedlicher Auspragung (Bergner 2006).

Nur wenige Wissenschaftler haben dieses Thema in der heutigen Zeit
aufgegriffen. In Bezug auf den Arzt/Psychotherapeuten diskutieren sie
verschiedenste, teils kontroverse Ansatze. Dabei werden unterschiedliche
Einstellungen z.B. in gelegentlichen anekdotischen Aussagen Uber kérperlich
Erkrankte wie ,kein Wunder, wie der gelebt hat®, ,der ist ja selbst Schuld®,
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,der hat seine Neurose nicht ausreichend bearbeitet* oder ,bei der
Vergangenheit/Kindheit verwundert das nicht“ usw. ausgedrickt. Dewald
(1982) vermutet, dass insgeheim viele Psychotherapeuten die Fantasie
hegen, ihre persénliche zur Ausbildung gehérende Selbsterfahrung habe sie
gegenilber Erkrankungen ,immunisiert®.

Eine kritische Auseinandersetzung mit Freuds Erkrankung als
Identifikationsmodell erfolgte durch Halpert (1982): ,Der Begrinder der
Psychoanalyse Sigmund Freud, war wahrend der letzten 16 Jahre seines
Lebens chronisch krank, litt an Mundhdhlenkrebs und flhrte doch seine
Arbeit weiter, analysierte Patienten wahrend der meisten dieser Jahre. Da
ein gewisses MaB an Identifikation mit Freud wahrscheinlich in jedem
Analytiker besteht, fragt man sich, ob [Freud] ... nicht ein
Identifikationsmodell (und vielleicht eine Rationalisierung) darstellte, um auch
im Angesicht von Schmerzen und Tod weiterzuarbeiten.®

Gathmann und Semrau- Lininger (1996) beschreiben bei Therapeuten
weitlaufig bekannte und von allen benutzte Mechanismen zur
Realitatsbewaltigung, wie z.B. Verdrangung, Rationalisierung, Vermeidung
und andere Abwehrmechanismen, um sich (meist unbewusst) eine leichter
zu akzeptierende Realitdt zu schaffen. Denn wenn schon zwischen den
beiden Polen Krankheit und Gesundheit eingebunden, dann ist der Wunsch
naturgeman gréBer, auf der Seite der Gesundheit zu stehen. Durch diese
offensichtliche Umformung der Realitat kann sich nach o.g. Autoren der Arzt
zum Gesundungsmanager erheben und den Patienten als den Kranken
betrachten, der Heilung zu erfahren hat. Somit ist sein eigener erkrankter
Anteil nach auBen verlagert und der Heiler glaubt sich frei davon.

Halpert (1982) erklart die Ursache fir den Mangel an Literatur zum Thema
.Kranker Arzt und Psychotherapeut® mit der narzisstischen Krankung, den
Gefuhlen des Versagens und der Abwehr, die mit allen physischen
Krankheiten ins Spiel kommen. Das Alter, die Krankheit und der Tod sind
moglicherweise zu bedrohliche Themen fur eine ,lustvolle® wissenschaftliche
Bearbeitung.

In einigen wenigen Arbeiten haben sich Psychoanalytiker mit dem Thema
,Kranker Analytiker® in ,Einzelfallbeschreibungen® - meist in Form einer
Reflexion der Ubertragungs-/Gegeniibertragungsbeziehung -
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auseinandergesetzt (Morrison 1997, Pizer 1997). Chernin (1976), Abend
(1982) und Halpert (1982) verstehen diesen Befund als Vermeidung.

Eine der wenigen Publikationen zu erkrankten Organ-Medizinern und der
Auswirkungen auf die Arzt-Patientenbeziehung ist das im Jahr 2005 im
Journal of the National Medical Association erschienene Interview mit einem
an Kinderlahmung erkrankien Arzt. Es wird Uber dessen Entscheidung
Medizin zu studieren berichtet sowie den Schwierigkeiten wahrenddessen
und wahrend seiner Tétigkeit als behandelnder Arzt. Die Schwierigkeiten
reichten von entmutigenden Kommentaren tber Probleme wahrend Praktika,
in denen Fingerfertigkeit gefordert wurde, bis hin zu Misstrauen, das ihm von
Patienten entgegen gebracht wurde. Er erwahnt die enorm wichtige
Bedeutung von Vorbildern, in seinem Fall ein kérperlich behinderter an den
Rollstuhl gebundener Arzt, den er als Jugendlicher gesehen hatte. Diese
Erfahrung zeigte ihm die Mdglichkeit, trotz seiner Behinderung Mediziner zu
werden und half ihm auch noch bei seiner Facharztwahl. Darstellungen
dieser Art stellen aber eher eine Ausnahme in der Fachliteratur dar.

Einige Arzte haben die Fahigkeit, sich auch literarisch mit ihrer Erkrankung
auseinanderzusetzen (Déblin 2000, Sacks 2000). Dies wird durch eine ganze
Reihe von Biographien deutlich, in denen sich Arzte und Therapeuten, die an
verschiedensten Erkrankungen leiden, mit den Auswirkungen ihres Leidens
auseinandersetzen (Rau 2000, Jamieson 1999, Schwarzenberg 1995,
Rosenbaum 1993, Morrison 1988).

Weitaus weniger ist zur Einstellung von Patienten, Arzten und
Psychotherapeuten zum Thema ,Krankheit, Alter und drohender Tod bei
Arzten/Therapeuten® bekannt. Systematische, wissenschaftlich fundierte
Untersuchungen hierzu wurden bisher kaum durchgefthrt.
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1.1 Ziel der Untersuchung

Von ernsthaften, bedrohlichen Erkrankungen bei Arzten/Therapeuten kann
angenommen werden, dass sie einen Einfluss auf das Arzt-/Therapeuten-
Patientenverhaltnis haben kdnnen. Bisher erfolgten Untersuchungen meist
mit Blick auf den Patienten. Umgekehrt wurden die Auswirkungen von
kérperlichen Erkrankungen eines Arztes oder Therapeuten auf die Arzt- bzw.
Therapeuten-Patientenbeziehung nicht systematisch untersucht.

Dermatologische Erkrankungen sind h&ufig sichtbar und es kann vermutet
werden, dass durch die Sichtbarkeit besondere Probleme im Arzt- bzw.
Therapeuten-Patientenverhalinis bestehen kdnnen. Einige Fragen werden
sich daher besonders auf Hauterkrankungen beim Arzt bzw. Therapeuten
beziehen.

Ziel dieser Arbeit ist es, die Einstellungen verschiedener Berufsgruppen und
Patienten zu erkrankten Hautarzten und Psychotherapeuten zu untersuchen
und miteinander zu vergleichen. Die hierzu benétigten Daten werden mit
Hilfe von Fragebdgen erhoben. Die Begrenzung auf diese beiden
Berufsgruppen erfolgt auch, um den Untersuchungsumfang eingrenzen zu
kénnen.

Getrennt sollen zunachst die Einstellungen von Patienten, Therapeuten und
Hautérzten erfasst werden.

Unabhangig von der Gruppenzugehdrigkeit werden immer die gleichen

Fragen beantwortet.
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2 Material und Methoden

2.1 Verwendete Fragebogen

Zur Erhebung der Daten wurden drei verschiedene Fragebdgen verwendet.
Neben einem neu entwickelten Fragebogen wurden zwei weitere
Fragebdgen [HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) und
Fragebogen zur Hautzufriedenheit (Hautzuf)] eingesetzt, die maogliche
Einflussfaktoren erfassen, um einen eventuellen Zusammenhang zwischen
Beantwortung der Fragen und anderen Faktoren Uberprifen zu kénnen. Dies
soll der besseren Vergleichbarkeit mit schon bekannten Studien dienen.

Diese drei Frageb6gen werden im folgenden kurz dargestellt.

2.1.1 Fragebogen zur Einstellung von Krankheit, Altern und
drohendem Tod bei Arzten und Psychotherapeuten

Der Fragebogen zur Einstellung von Krankheit, Altern und drohendem Tod
bei Arzten oder Psychotherapeuten wurde neu erstellt, um die bisher wenig
beachtete Problematik wissenschaftlich zu untersuchen. Daflr wurde
zunachst ein Fragenpool fir etwaige relevante Themenbereiche erstellt.
Dieser Pool wurde anschlieBend mit Anregungen von verschiedenen
Psychotherapeuten und Dermatologen Uberarbeitet.

Der Fragebogen erfragt anfangs soziodemografische Daten wie:
Gruppenzugehdrigkeit, Geschlecht, Alter, Rauchverhalten, Haut- und
kérperliche Erkrankungen. Die folgenden 44 Fragen setzen sich aus
mehrstufig skalierten Fragen zu verschiedenen Themengebieten (Umgang
mit Hauterkrankungen, Einstellung zu krankem Arzt/Psychotherapeuten,

Vertrauen zum Arzt auf Grund bestimmter Merkmale) zusammen.

2.1.2 HADS-D (Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsche
Version)

Die HADS-D ist ein Fragebogen zur Erfassung von Angst und Depressivitat
in der somatischen Medizin (Herrmann et al. 1995).

Einsatzbereich
Fragebogeninstrument zur Selbstbeurteilung von Angst und Depressivitat,

bei Erwachsenen mit korperlichen Beschwerden bzw. Erkrankungen.
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Hauptanwendungsgebiete im Bereich der somatischen Medizin (Kliniken,
Ambulanzen, Arztpraxen) als Screeningverfahren, in der
Differenzialdiagnostik funktioneller Stérungen sowie in der Erfassung und
Verlaufsdokumentation reaktiver Stérungen bei kérperlich Kranken, auch im
Rahmen wissenschaftlicher Untersuchungen, z.B. zur Evaluation von

Behandlungseffekten.

Verfahren

Die HADS-D ist die gleichwertige deutsche Adaptation der englischen HADS
(Zigmond & Snaith 1983), die gezielt zum Einsatz bei kérperlich Kranken
konstruiert wurde. Sie zeichnet sich durch ihre Kirze von 14 Items aus, aus
denen je eine Angst- und Depressivitdtssubskala gebildet wird. Die Skala
erfasst die bei koérperlich Kranken am haufigsten vorkommenden
Stérungsformen, auch im Fall leichterer Auspragung. Sie verzichtet auf
kérperliche Indikatoren psychischen Befindens, die in der Zielklientel haufig
Ausdruck der korperlichen Krankheit und nicht einer psychischen Stérung
sind.

Skalen

Die HADS-D besteht aus 2 Subskalen (Angstskala= HADS-D/A;
Depressionsskala= HADS-D/D) mit jeweils 7 Items. Pro ltem sind 4 (0-3)
Antwortmoglichkeiten gegeben, d.h. der Wertebereich erstreckt sich von 0

(Minimum) bis 21 (Maximum) je Skala.

Die Items der Angstskala gliedern sich wie folgt:

A1: Nervositat
A2: Allgemeine Beflirchtungen
A3: Sorgen

A4, A5 und A6:  Aspekte motorischer Spannungs-/Entspannungsdefizite.
AT: Pravalenz von Paniksymptomen im Zusammenhang mit

somatoformen Beschwerden.

Die Items der Depressionsskala werden unterteilt in:
D1, D2, D3 und D6: Freudlosigkeit
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D4: Verminderung des Antriebs
D5 und D7: Interessenverlust

Die Ergebnisse des HADS-D werden auf jeder Subskala bei Werten < 7 als
unaufféallig, bei Werten von 8-10 als grenzwertig und bei Werten = 11 als

auffallig angesehen (Hermann et al.1995).

Zuverlassigkeit

Cronbachs Alpha betragt in der deutschen Eichstichprobe (N= 6.200) fir die
Angst-Subskala a= .80 und fir die Depressivitats-Subskala a= .81. Die
Retestreliabilitat betragt innerhalb von zwei Wochen r= .84 bzw. r= .85, nach
langeren Intervallen von Uber sechs Wochen jeweils r= .70, was fir eine

hinreichende Anderungssensitivitat spricht.

Giltigkeit

Die zweifaktorielle Struktur der Skala konnte an der Eichstichprobe eindeutig
bestatigt werden. Die konvergente Validitdt ist durch dokumentierte
Zusammenhange mit konstruktnahen Verfahren belegt. Zahlreiche Hinweise
ergeben sich aus der im Testmanual aufgefihrten, umfangreichen
internationalen Literatur zum Einsatz des Instrumentes in nahezu allen

Bereichen der Medizin.

Normen

Neben klinisch definierten Cut-off-Werten flr die orientierende Fall-
Identifikation liegen alters- und geschlechtsnormierte Prozentrang- und T-
Werte von 5.579 kardiologischen Patienten vor. Vorlaufige Normen fir
Gesunde (N= 278) werden ebenfalls angegeben. Mittelwerte und
Standardabweichungen kénnen flar Patienten diverser medizinischer

Disziplinen bzw. Diagnosegruppen benannt werden.

Bearbeitungsdauer
2-5 Minuten
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2.1.3 Hautzufriedenheit-Fragebogen (engl.: Skin Satisfactory
Questionaire)

Einsatzbereich

Der Hautzufriedenheit-Fragebogen (Hautzuf) dient der Beurteilung eines
umfassenden Bereiches spezifischer psychosozialer Aspekte von
Hautempfindung, Zufriedenheit und Einstellung zur Haut, sowohl von
Patienten als auch von Gesunden (Grolle et al. 2003).

Zu Beginn erfragt der Hautzuf einige demographische Daten: Alter,
Geschlecht, Familienstand, Schulbildung, Hauterkrankungen sowie deren
Behandlung.

Skalen

Der Fragebogen besteht aus 36 ltems, die 5 inhaltlichen Bereichen zugeteilt
sind. Es wird auf einer flnfstufigen Likertskala geantwortet, indem die am
meisten  zutreffende  Antwort  angekreuzt wird. Die einzelnen
Antwortalternativen reichen von 0= trifft gar nicht zu bis 4= trifft vollkommen
zu. 1, 2 und 3 bezeichnen die dazwischen liegenden Abstufungen. Folgende
Dimensionen werden beschrieben (Jungblut 2005):

e Partnerbertihrung (8 Items)

e Scham (7 ltems)

e BerUhrung innerhalb der Familie (8 ltems)
e Ekel (6 Items)

e Selbstberlihrung (7 ltems)

Zuverlassigkeit

Cronbachs Alpha betrdgt nach Validierung und klinischer Erprobung
(Jungblut 2005) fir die funf Skalen zwischen a= 0,71 und a= 0,91 und liegt
somit Uber dem geforderten Minimum von 0,70 im zufrieden stellenden bis
guten Bereich.

Giltigkeit
Es findet sich neben einer guten Praktikabilitat eine hohe diskriminante
Validitat in Bezug auf die Fragebogenebenen.
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2.2 Auswahl der Teilnehmer und praktische Durchfiihrung
Die Fragebégen wurden an die beiden Berufsgruppen Hautarzte und
Psychotherapeuten, sowie an Hautpatienten verteilt. Bei den Hautarzten
wurde im Rahmen der Auswertung zwischen solchen mit Psychotherapie-
Zusatzausbildung (Zusatztitel oder zusatzlicher Facharzt (FA) in einem
psychotherapeutischen Gebiet) und ohne unterschieden.

Der neuentwickelte Fragebogen zur Einstellung von Krankheit, Alter und
drohendem Tod bei Arzten oder Psychotherapeuten wurde erstmals im
Rahmen der 11. APD-Tagung in GieBen (2003) an Hautarzte und
Psychotherapeuten verteilt. Damit sollte zun&chst eine erste Stichprobe
bezliglich des neuen Fragebogens erhoben werden. Letztendlich wurden
auch diese Fragebbdgen mit in die Auswertung einbezogen, da sich die
Rekrutierung sowohl der Hautarzte, vor allem aber der Psychotherapeuten
als auBerst schwierig gestaltete.

Zur besseren Vergleichbarkeit mit schon bekannten Studien wurden bei der
folgenden Verteilung zwei etablierte Fragebdgen mitverteilt.

Weitere Hautarzte wurden aus dem persénlichen Umfeld des Autors, sowie
der GieBener Universitats-Hautklinik und an niedergelassene Hautarzte im
GieBener Umland rekrutiert.

Die Verteilung an Psychotherapeuten erfolgte im persénlichen und
beruflichen Umfeld von Mitarbeitern des Medizinischen Zentrums fir
Psychosomatische Medizin der Universitdt GieBen, als auch durch
Anschreiben verschiedener Psychotherapeuten deutschlandweit. Dabei
wurden ca. 100 Psychotherapeuten angesprochen. Die Bereitschaft zur
Teilnahme von Psychotherapeuten war gering und nur in 25 Féllen von
Erfolg gekront.

Die Fragebdgen wurden auBerdem bei der 12. APD Tagung in GieBen
(2004) verteilt.

Im September 2003 wurden die Fragebdgen an Patienten (n= 100) der
Tomesa Fachklinik fir Allergien, Haut und Gelenkerkrankungen, Rheuma in
Bad Salzschlirf verteilt. Die Rlcklaufquote bei den Patienten betrug n= 59
Fragebdgen, d.h. 59%. Als Grunde far die Nicht-Rickgabe kdnnen die starke
therapeutische Einbindung der HP wahrend des Klinikaufenthaltes, fehlende
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Vergitung und die zum Teil sehr intimen Fragen der Fragebdgen vermutet

werden.

2.3 Stichprobenumfang in der statistischen Auswertung

Es konnten schlieBlich n= 138 Fragebdgen in die statistische Auswertung
eingehen. N= 59 Fragebbégen von Hautpatienten (HP), n= 54 Bbdgen von
Hautarzten (HA) und n= 25 ausgefiillte Bégen von Psychotherapeuten (PT)
konnten verglichen werden. Die zusétzliche HADS-D Skala wurde aus o.g.
Grianden lediglich von n= 23 HA und n= 21 PT, der Hautzufriedenheit-Test
von n= 27 HA und n= 21 PT ausgefiillt sowie von n= 58 HP.

2.4 Statistische Auswertung’
Die statistische Auswertung erfolgte unter Verwendung von ,SPSS 11.0 for
MS Windows*.
Es kamen folgende statistische Rechenverfahren zur Anwendung:
e Chi*Test
e Einfaktorielle Varianzanalyse in Kombination mit Scheffé und
Tamhane Anschlusstest
e Haufigkeitsverteilungen, Pearson Korrelationen und  t-Test fir
abhangige und unabhéngige Gruppen

Chi®-Methoden
Chi®>-Methoden sind Verfahren, mit denen sich Haufigkeitsunterschiede

nominalskalierter Merkmale (z.B. Geschlechtsverteilung) analysieren lassen.

Voraussetzungen:

e Unabhéangigkeit der Variablen
e diskrete Merkmale
e jede untersuchte Einheit muss exakt einer Merkmalsauspragung

zuzuordnen sein

! An dieser Stelle méchte ich Herrn PD Dr. Dipl.- Psych. J. Kupfer vom Institut fir medizinische
Psychologie der Justus Liebig Universitat GieBen fir die Hilfe bei der Auswertung der Daten und

seine Unterstitzung ganz herzlich danken’
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Der Chi®-Test wurde fiir die Auswertung der nichtparametrischen Fragen

verwendet.

Einfaktorielle Varianzanalyse (Bortz 2004)

Mit der einfaktoriellen Varianzanalyse kann geprift werden, ob flr eine
abhangige Variable (z.B. Ergebniswerte in HADS und Hautzuf) unter den p-
Faktorenstufen einer unabhangigen Variablen (z.B.
.=Hautpatienten/Hautarzte/Psychotherapeuten®) Unterschiede bestehen.

Die Nullhypothese besagt, dass sich die Mittelwerte der abhangigen
Variablen unter den p Faktorenstufen der unabhangigen Variablen nicht

unterscheiden:

Ho: Mi=MHo=H3=...=Hp

Im Anschluss an die einfaktorielle Varianzanalyse kann flr signifikante
Ergebnisse mittels Scheffé-Test (homogene Varianzen) oder Tamhane-Test
(heterogene Varianzen) geklart werden, zwischen welchen der einzelnen
Faktorenstufen sich der nachgewiesene Unterschied wieder findet
(Paarvergleich).

Signifikanzniveaus

Far alle o.a. Verfahren werden die folgenden Signifikanzniveaus festgelegt:

P (Ergebnis/ Ho) < 5% — ,signifikant”

P (Ergebnis/ Ho) < 1% — ,hochsignifikant*

2.5 Hypothesen
Folgende Hypothesen wurden zum Fragebogen zur Einstellung von
Krankheit, Altern und drohendem Tod formuliert:

Hypothese 1: Ansteckung

a) HO: Diejenigen, die der Meinung sind, dass sie schon einmal durch eine
Hauterkrankung angesteckt wurden, schatzen die Gefahr von Ansteckung
besonders hoch ein.
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H1: Diejenigen, die der Meinung sind, dass sie nicht durch eine
Hauterkrankung angesteckt wurden, schatzen die Gefahr von Ansteckung

besonders niedrig ein.

HO: Diejenigen, die der Meinung sind, dass sie schon einmal durch eine
Hauterkrankung angesteckt wurden, ekeln sich vor Hauterkrankungen.
H1: Diejenigen, die der Meinung sind, dass sie nicht durch eine
Hauterkrankung angesteckt wurden, ekeln sich wenig vor
Hauterkrankungen.

Hypothese 2: Stigmatisierung

HO: Diejenigen, die personlich in ihrem Umkreis einen Hauterkrankten
kennen, glauben, dass eine sichtbare Hauterkrankung beim Behandler
einen Einfluss auf die Therapie hat.
H1: Diejenigen, die personlich in Ihrem Umkreis einen Hauterkrankten
kennen, glauben, dass eine sichtbare Hauterkrankung beim Behandler
keinen Einfluss auf die Therapie hat.

Hypothese 3: Behandler-Patientenbeziehung bei Selbstbetroffenheit

des Behandlers
HO: Patienten sehen ihre Beziehung zum Arzt/Therapeuten unabh&ngig
von einer Erkrankung des Arztes/Therapeuten.
H1: Patienten sehen ihre Beziehung zum Arzt/Therapeuten nicht
unabhangig von der Erkrankung des Arztes/Therapeuten.

Hypothese 4: Unterschiedliche Einstellungen zu erkrankten Arzten vs.

erkrankten Psychotherapeuten
HO: Die Befragten haben zu erkrankten primar organisch tatigen Arzten
die gleichen Einstellungen wie zu erkrankten Psychotherapeuten.
H1: Die Befragten haben zu erkrankten primar organisch tatigen Arzten

nicht die gleichen Einstellungen wie zu erkrankten Psychotherapeuten.
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Hypothese 5: Einstellung zu Ausbildungs- und Praktizierverboten

HO: Patienten die selbst erkrankt sind/waren, trauen erkrankten Arzten
zu, dass sie ihre Patienten gut behandeln kénnen.

H1: Patienten, die bisher nicht erkrankt sind/waren, trauen erkrankten
Arzten weniger zu, dass sie ihre Patienten gut behandeln kénnen.

Hypothese 6: Einstellung zu psychosomatischen Krankheitskonzepten

HO: Diejenigen, die der Meinung sind, dass ein gesunder Lebensstil einen
Einfluss auf Erkrankungen hat, wirden eher nicht zu einem kranken
Therapeuten gehen.
H1: Diejenigen, die der Meinung sind, dass ein gesunder Lebensstil
keinen Einfluss auf Erkrankungen hat, wirden eher zu einem kranken
Therapeuten gehen.

Hypothese 7: Kompetenz des Arztes/Therapeuten und Qualitat der

a)

Behandler-Patientenbeziehung

HO: Befragte halten kranke Arzte/Therapeuten, die an der gleichen
Erkrankung wie der Patient leiden, fir ebenso kompetent wie einen
gesunden Arzt/Therapeuten.

H1: Befragte halten kranke Arzte/Therapeuten, die an der gleichen
Erkrankung wie der Patient leiden, nicht fir ebenso kompetent wie einen
gesunden Arzt/Therapeuten.

HO: Die Befragten nehmen an, dass ein chronisch kranker Arzt/Therapeut
mehr Verstandnis flr Patienten als ein gesunder Arzt/Therapeut hat.

H1: Die Befragten nehmen an, dass ein chronisch kranker Arzt/Therapeut
nicht mehr Verstandnis flr Patienten als ein gesunder Arzt/Therapeut hat.

Hypothese 8: Korperliche Behinderung Hautarzt vs. Psychotherapeut

a)

b)

HO: Patienten messen einer korperlichen Behinderung bei einem Arzt
eine Bedeutung bei.

H1: Patienten messen einer kérperlichen Behinderung bei einem Arzt
keine Bedeutung bei.

HO: Patienten messen einer koérperlichen Behinderung bei einem
Psychotherapeuten eine Bedeutung bei.
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H1: Patienten messen einer koérperlichen Behinderung bei einem

Psychotherapeuten keine Bedeutung bei.

Hypothese 9: Umgang mit Lebenskrisen bei Behandlern
HO: Patienten wiinschen sich selbst eher einen ,heilen“ Behandler.
H1: Patienten bevorzugen eher einen Behandler, der auch die ,Abgriinde

des Lebens” kennt.

Hypothese 10: Geschlechtskrankheiten
a) HO: Patienten bevorzugen eher Arzte.
H1: Patienten bevorzugen eher Arztinnen.
b) HO: Patientinnen bevorzugen eher Arztinnen.
H1: Patientinnen bevorzugen eher Arzte.
c) HO: Patienten gehen eher zu einem Arzt gleichen Alters.
H1: Patienten gehen eher zu Arzten, die wesentlich alter oder jiinger sind.

Hypothese 11: Alter des Behandlers

a) HO: Patientinnen wirden eher eine gleichaltrige Hautarztin bevorzugen.
H1: Patientinnen messen dem Alter bei der Auswahl ihrer Hautarztin
keine Bedeutung zu.

b) HO: Mannliche Patienten wirden eher zu einer jungen Hautarztin gehen
H1: Mannliche Patienten messen dem Alter bei der Auswahl ihrer

Hautarztin keine Bedeutung bei.

Hypothese 12: Aussehen

a) HO: Einem gut aussehenden Arzt wird bei asthetischen Eingriffen eher
Vertrauen geschenkt.
H1: Das Vertrauen zum Arzt ist unabh&ngig vom Aussehen des Arztes.

b) HO: Einer gut aussehenden Arztin wird bei &sthetischen Eingriffen eher
Vertrauen geschenkt.
H1: Das Vertrauen zur Arztin ist unabh&ngig vom Aussehen der Arztin.
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Hypothese 13: Gruppenunterschiede Hautarzte vs. Patienten
HO: Es zeigen sich keine Unterschiede zwischen den verschiedenen
Befragungsgruppen.
H1: Es zeigen sich Unterschiede zwischen den verschiedenen

Befragungsgruppen.

Hypothese 14: Gruppenunterschied Psychotherapeuten vs. Patienten
HO: Es zeigen sich keine Unterschiede zwischen den verschiedenen
Befragungsgruppen.

H1: Es zeigen sich Unterschiede zwischen den verschiedenen

Befragungsgruppen.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse des Fragebogens zur Einstellung von Krankheit, Altern und
drohendem Tod bei Arzten oder Psychotherapeuten werden im folgenden in
zwei Teilen abgehandelt. Im ersten Teil werden die Ergebnisse Hautpatient
vs. Hautarzt vs. Psychotherapeut (n ges. = 138) dargestellt. Der zweite Telil
beinhaltet die Ergebnisse der befragten Hautarzte mit PT (HAm), Hautérzte
ohne PT (HAo) und Psychotherapeuten (PT) (n ges = 79).

3.1 Ergebnisse Teil 1

3.1.1 Gruppenzugehorigkeit

Alter

Von den 138 Teilnehmern der Studie gaben zwei PT kein Alter an. Das
Durchschnittliche Alter lag bei den HP bei 50,3 Jahren (SD 13,0 Jahre, 22-78
J.). Das Durchschnittsalter der HA betrug 44,6 Jahre (SD 9,1 Jahre, 28-64
J.). Das Durchschnittsalter der PT 43,0 Jahre (SD 8,3 Jahre, 29-57 J.). In der
Varianzanalyse stellte sich eine deutliche Signifikanz: F(2)= 5,47 und p=
0,005, zwischen den Gruppen heraus. Diese Unterschiede wurden mit dem
Post-Hoc-Test nach Tamhane genauer untersucht. Bezlglich des Alters
zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen HP und HA: mittlere
Differenz (MD)= 5,68 und p= 0,024 und zwischen HP und PT: MD= 7,21 und
p= 0.012.

Das bedeutet, dass die teilnehmenden HP im Durchschnitt alter waren als
die HA und PT. Zwischen HA und PT bestand beziiglich des Alters kein
signifikanter Unterschied.

Tabelle 1: Ergebnisse fiir Altersverteilung der Teilnehmer: HP-HA-PT

Alter HP HA PT
Anzahl (n) Anzahl (n) Anzahl (n)
21-30 3 6 1
31-40 11 14 9
41-50 17 19 8
51-60 16 13 5
61-70 8 2 0
71-80 4 0 0
Summe 59 54 23
Durchschnittsalter 50,3a 44 6a 43,0a
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Geschlecht

Bei den HP (n= 59) flllten n= 27 mannliche und n= 32 weibliche Teilnehmer
die Fragebdgen aus. Das Geschlechtsverhaltnis der HA (n= 54) betrug: n=
30 Arzte zu n= 24 Arztinnen und n= 7 Therapeuten zu n= 18 Therapeutinnen
bei den PT (n= 25). Es zeigte sich kein signifikanter Geschlechtsunterschied
zwischen der erwarteten und tats&chlichen Anzahl der Teilnehmer.

40
= 30
g 20
< 10
0
HP HA PT
Geschlecht

B weiblich B méannlich

Abbildung 1: Geschlechterverteilung der Teilnehmer

Chronische Hauterkrankungen (chron. HE)
Erwartungsgeman bejahten alle HP (n= 59) die Frage nach chron. HE. Von
den HA (n= 54) bejahten n= 7, an einer chron. HE zu leiden. In der Gruppe
der PT (n= 25) gaben n= 2 eine chron. HE an.

Andere chronische koérperliche Erkrankung (chron. KE)

Von den HP (n= 59) gaben n= 46 an, ebenfalls an anderen chron. KE zu
leiden. Von den HA (n= 54) litten n= 14 unter einer chron. KE. Bei den PT
(n= 25) bejahten n= 5 die Frage nach anderen kérperlichen Erkrankungen.
Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen der erwarteten Anzahl und

der tatsachlichen Anzahl bei dieser Frage gezeigt werden.

3.1.2 Missing Data

Insgesamt flllten n= 138 Teilnehmer den Fragebogen aus. Mit 2,9% (n= 4)
wurde die Frage 20.2 am h&ufigsten nicht beantwortet. Es folgten mit 2,2%
(n= 3) die Fragen 20.1 und 20.3. Bei allen drei Fragen handelte es sich um

Anschlussfragen zu Frage 19. Weiterhin wurden 2 weitere Fragen von n= 3
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Teilnehmern (= 1,4%) und 28 Fragen von jeweils einem Teilnehmer (= 0,7%)
nicht beantwortet.

Rauchen

Bei der Frage nach dem Rauchverhalten wurde zwischen Rauchern,
Nichtrauchern und Ex-Rauchern unterschieden.

Das Rauchverhalten wurde mit dem Chi®-Test nach Pearson ausgewertet.
Hierbei zeigten sich signifikante Unterschiede: Chi? (4)= 9,88, p< 0,043. Die
Anzahl der Raucher unter den HP Uberstieg mit n= 21 die erwartete Anzahl
von n= 16,4; auch die Anzahl der Ex-Raucher Uberstieg mit n= 14 die
erwartete Anzahl von n= 10,8; Weniger HP (n= 24) als erwartet (n= 31,9)
gaben an, Nichtraucher zu sein. Bei den HA gaben weniger (n= 9) als
erwartet (n= 14,7) an Raucher zu sein. Mehr (n= 37) HA als erwartet (n=
28,6) sind Nichtraucher und weniger (n= 7) als erwartet (n=9,7) Ex-Raucher.
Von den Psychotherapeuten rauchten mehr (n= 8) als erwartet (n= 6,9).
Nichtraucher (n= 13) und Ex-Raucher (n= 4) entsprachen in etwa der

erwarteten Anzahl.

40
= 30
N 20
c
O | h
Raucher Nichtraucher  Ex-Raucher
Rauchverhalten

EHP mHAOPT

Abbildung 2: Raucherverhalten der Teilnehmergruppen

3.1.3 Umgang mit Hauterkrankungen

3.1.3.1 Ansteckung (Hypothese 1)

Frage 1: Ansteckung an einer Hauterkrankung (HE)
Bei Frage 1 ergab sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.
Insgesamt am haufigsten (n=62; davon HP: n=21, HA: n=29 und PT: n=12;
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Gesamt n=138) gaben die Teilnehmer an, sich an einer HE angesteckt zu
haben.

Anzahl

Ansteckung

= Nein mJa O weiB nicht ‘

Abbildung 3: Ansteckung an HE

Frage 2: Ansteckungsgefahr bei Pilzerkrankung an Fingernageln durch
Handeschiitteln
Die Unterschiede zwischen den Gruppen waren hochsignifikant: F (2,135)=
14,62, p< 0,000. Im anschlieBenden Tamhane Test zeigte sich eine deutliche
Signifikanz zwischen HP und HA: Mittlere Differenz (MD)= 0,75, p< 0,000
sowie zwischen PT und HA MD= 0,79, p< 0,000.
Das bedeutet, dass HP und PT die Mdglichkeit sich an einer Pilzerkrankung
an den Fingerndgeln eines Hauterkrankten beim Handeschitteln
anzustecken, hdher einschatzten als HA. Dabei gab es zwischen denjenigen
HP und PT, die sich schon einmal an einer HE angesteckt haben und
solchen ohne Ansteckung keinen signifikanten Unterschied.

Frage 3: Ansteckungsgefahr bei Pilzerkrankung am Handriicken durch
Handeschitteln

Die Ergebnisse der Varianzanalyse ergaben eine deutliche Signifikanz: F

(2,135)= 12,56, p< 0,000. Der nachfolgende Tamhane Test ergab

hochsignifikante Unterschiede zwischen den HP und HA: MD= 0,79, p<

0,000, als auch zwischen PT und HA: MD= 0,64, p< 0,008.

HA schatzten somit die Ansteckungsgefahr einer Pilzerkrankung geringer ein

als HP und PT.
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Mit dem Chi?-Test nach Pearson wurde dieser Unterschied getrennt nach
Teilnehmern mit Ansteckung an HE und ohne untersucht. Dabei konnte bei
den Teilnehmern, die sich schon einmal an einer HE angesteckt haben, ein
hochsignifikanter Unterschied gezeigt werden: Chi?(4)= 16,80, p< 0,002.

Das bedeutet, dass mehr HA (n= 29) als erwartet (n= 23,4), die sich an einer
HE angesteckt haben, der Meinung waren, dass die Gefahr, sich an einer
Pilzerkrankung die am Handrlcken des Betroffenen lokalisiert ist, beim
Handeschtteln anzustecken, gering ist. Von den HP (n= 14) und PT (n= 7)
mit HE schatzten weniger als erwartet (n= 16,9 und n= 9,7) die

Ansteckungsgefahr gering ein.

Frage 4: Auslosung von Ekel durch Herpes labialis

In der zuerst durchgeflhrten Varianzanalyse zeigte sich eine deutliche
Signifikanz: F(2,135)= 21,89, p< 0,000. Auch im folgenden Tamhane Test
wurden hochsignifikante Unterschiede gefunden, HP-HA: MD= 0,99; p<
0,000 und PT-HA: MD= 1,13, p< 0,000.

Das bedeutet, dass Herpes an den Lippen (Herpes labialis) anderer
Menschen bei HP und PT eher Ekel ausldste als bei HA.

Es konnte eine deutliche Signifikanz fir die Gruppe der Teilnehmer, die sich
an einer HE angesteckt hatten, gezeigt werden: Chi?(4)= 17,96, p< 0,001.

Bei mehr HA mit Ansteckung an HE (n= 29) als erwartet (n= 22,0), 16ste
Herpes labialis bei anderen Menschen keinen Ekel aus. HP (n= 4) und PT
(n= 2) mit HE ekelten sich haufiger als erwartet (n= 2,0 und n= 1,2) vor

Herpes labialis bei anderen Personen.

Frage 5: Hautarzt mit Girtelrose

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden: F(2,134)= 4,13; p< 0,018. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen HP und HA dargestellt werden: MD=
0,71; p< 0,035.

Somit waren HP im Gegensatz zu HA eher der Meinung, dass ein Hautarzt
mit Gurtelrose erst nach Abheilung der Hautveranderungen wieder arbeiten
sollte. Es konnte kein Unterschied innerhalb der unterschiedlichen Gruppen

zwischen Teilnehmern mit/ohne Ansteckung an HE gezeigt werden.
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Tabelle 2: Umgang der Teilnehmer (HP-HA-PT) mit HE

Skalen | N | MW | SD F o] Scheffé | Tamhane
F2 HP| 59 0,85 | 1,06 HP=HA
HA | 54 | 0,09 | 0,35 | 14,62 | 0,000
PT| 25 | 088 | 0,83 PT=HA
Gesamt | 138 0,56
F3 HP| 59 1,07 | 1,05 HP=HA
HA | 54 | 0,28 | 0,56 | 12,56 | 0,000
PT| 25 0,92 | 0,91 PT=HA
Gesamt | 138 0,73 0,93
F4 HP| 59 1,14 | 1,18 HP>=HA
HA| 54 | 0,15 | 0,36 | 21,89 | 0,000
PT| 25 1,28 | 0,94 PT=HA
Gesamt | 138 0,78 1,03
F5 HP | 59 2,39 | 1,44 HP=HA
HA | 53 168 | 1,53 | 4,13 | 0,018
PT| 25 1,68 | 1,18
Gesamt | 137 1,99 1,47

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

3.1.3.2 Stigmatisierung und Behandler-Patientenbeziehung bei
Selbstbetroffenheit des Behandlers (Hypothese 2 und 3)

Frage 6: Bekannter mit sichtbarer Hauterkrankung (HE)

Es konnte kein signifikanter Unterschied gefunden werden.

N= 123 der Teilnehmer kannten personlich eine Person mit HE (HP n= 48,
HA n= 53 und PT n= 22).

Anzahl

~—

HP HA PT

Bekannter mit/ohne sichtbarer HE

@ Bekannter mit HE B Bekannter ohne HE

Abbildung 4: Bekannte mit/ohne sichtbarer HE
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Frage 7: Besonders erfolgreiche Behandlung durch Hautarzte mit
sichtbarer Hauterkrankung
Die Varianzanalyse ergab einen signifikanten Unterschied: F(2,135)= 3,85,
p< 0,024. Diese Signifikanz konnte im Post-Hoc-Test Tamhane allenfalls mit
Tendenz zur Signifikanz zwischen HP und HA bestatigt werden: MD= 0,47,
p< 0,054.
Das bedeutet, dass HP eher als HA und PT der Meinung waren, ein Hautarzt
mit sichtbarer HE kdnne Patienten mit Neurodermitis besonders erfolgreich
behandeln.
Es konnte mit dem Chi®-Test eine deutliche Signifikanz fiir die Gruppe der
Teilnehmer mit Bekannten mit HE gezeigt werden: Chi?(4)= 15,75, p< 0,003.
Hierbei zeigte sich, dass HP mit Bekannten mit HE haufiger (n= 30) als
erwartet (n= 20,7) glaubten, HA mit sichtbarer HE kdénnten Patienten mit
Neurodermitis besonders erfolgreich behandeln. Im Gegensatz dazu meinten
dies nur (n= 16) der HA (erwartet n= 22,8) und (n= 7) der PT (erwartet n=
9,5).

Frage 8: Hautarzt mit florider Hauterkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 2,60; SD= 0,88. Obwohl kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnte, deutet der MW darauf hin,
dass nach Meinung der Teilnehmer ein HA, der seine HE ,nicht im Griff* hat,
HP dennoch erfolgreich behandeln kann. Die Mehrheit der Teilnehmer (n=
85, Gesamt n= 138) war der Meinung, ein Hautarzt mit florider HE kénne HP
erfolgreich behandeln.

Frage 9: Besonders erfolgreiche Behandlung durch Psychotherapeuten
mit sichtbarer Hauterkrankung

Bei Frage 9 zeigte sich ein signifikanter Unterschied in der Varianzanalyse:

F(2,135)= 4,19; p 0,017. Im Scheffé-Test zeigte sich der Unterschied

zwischen HP und PT: MD= 0,56; p< 0,041.

HP waren der Meinung, dass PT mit sichtbarer HE, Patienten mit

Neurodermitis besonders erfolgreich  psychotherapeutisch  behandeln

konnen.
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Mit dem Chi?-Test konnte fiir die Teilnehmer, die einen Bekannten mit HE
kennen, ein deutlicher Unterschied gezeigt werden: Chi?(4)= 12,35, p< 0,015.
Das bedeutet, dass von den Teilnehmern, die jemanden mit HE kennen,
mehr HP (n= 33) als erwartet (n= 24,6) meinten, PT mit sichtbarer HE
kdnnten Neurodermitis-Patienten besonders erfolgreich behandeln. HA (n=
24) und PT (n= 6) glaubten dies hingegen weniger haufig als erwartet (n=
27,1 und n=11,3).

Frage 10: Psychotherapeuten mit Neurodermitis-Krankheitsfolgen

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Von den Teilnehmern, die persdnlich niemanden mit HE kennen,
glaubten n= 9 (Gesamt n= 15), PT mit Neurodermitis kénnten Patienten mit
Neurodermitis besser helfen, die Folgen der Erkrankung auszuhalten. Bei
den Teilnehmern, die persénlich jemanden mit HE kennen, waren n= 53

(Gesamt n= 123) dieser Meinung.

Frage 11: Psychotherapeuten mit Neurodermitis-Symptomlinderung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Von den
Teilnehmern, die persoénlich niemanden mit HE kennen, glaubten n= 7 von
n= 15 dieser Gruppe ein PT mit Neurodermitis kénne besser als ein
gesunder Therapeut helfen, die Krankheitssymptome zu lindern. Bei den
Teilnehmern, die persénlich jemanden mit HE kennen, waren n= 51 von n=
123 dieser Gruppe der Ansicht weder der gesunde noch der erkrankte
Therapeut kénne besser helfen, die Krankheitssymptome zu lindern.

Tabelle 3: Ergebnisse fiir Stigmatisierung und Behandler-Patientenbeziehung bei
Selbstbetroffenheit des Behandlers: HP-HA-PT

Skalen N MW SD F P Scheffé | Tamhane
F7 HP 59 2,51 1,12 HP=HA
HA 54 2,04 0,97 3,85 0,024
PT 25 2,00 0,82
Gesamt 138 2,23 1,03
F8 HP 59 2,64 0,89
HA 54 2,70 0,90 2,12 =0,05
PT 25 2,28 0,79
Gesamt 138 2,60 0,88
F9 HP 59 2,68 0,95 HP=PT
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HA 54 2,30 0,94 4,19 0,017
PT 25 2,12 0,73
Gesamt 138 2,43 0,94
F10 HP 59 2,47 1,07
HA 54 2,15 0,92 2,14 20,05
PT 25 2,08 0,91
Gesamt 138 2,28 0,99
F11 HP 59 2,24 1,01
HA 54 1,93 0,82 2,62 20,05
PT 25 1,80 0,91
Gesamt 138 2,04 0,93

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

3.1.4 Einstellung zum kranken Arzt/Psychotherapeuten

Frage 12: Ernsthafte Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden.

N=74 Befragte waren in lhrem Leben selbst nicht ernsthaft erkrankt (HP n=
29, HA n= 31 und PT n= 14, Gesamt n= 137).

Anzahl

HA
ernsthafte Erkrankung

@ ernsthaft erkrankt B nicht ernsthaft erkrankt

Abbildung 5: Ernsthafte Erkrankung der Teilnehmer

3.1.4.1 Unterschiedliche Einstellung zu erkrankten Arzten vs.
erkrankten Psychotherapeuten (Hypothese 4)

Frage 13: Hautarzt mit ernsthafter Erkrankung

Mit der Varianzanalyse konnte ein hochsignifikanter Unterschied dargestellt
werden: F(2,135)= 8,03; p<0,001. Der Scheffé-Test ergab einen
hochsignifikanten Unterschied zwischen HA und HP: MD= 0,53; p< 0,001.
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Das bedeutet, dass HA im Gegensatz zu HP eher der Meinung waren, ein
Hautarzt mit einer ernsthaften Erkrankung sollte Hautkranke weiter

behandeln, wenn er sich dazu in der Lage fahlt.

Frage 16: Psychotherapeut mit ernsthafter Erkrankung

Bei Frage 16 =zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen:

F(2,135)= 4,46; p< 0,013. Der Scheffé-Test stellte einen hochsignifikanten
Unterschied zwischen HA und HP dar: MD= 0,40; p< 0,026.

Das bedeutet, dass HA im Gegensatz zu HP eher der Meinung waren, ein
ernsthaft erkrankter PT kdnne Patienten psychotherapeutisch weiterhin

behandeln.

Frage 14: Eingeschrankte Lebenserwartung von Hautéarzten

Bei dieser Frage konnte mit Hilfe der Varianzanalyse eine deutliche
Signifikanz gezeigt werden: F(2,135)= 13,25; p< 0,000. Im daraufhin
durchgefihrten Tamhane-Test ergaben sich hochsignifikante Unterschiede
zwischen HP und HA: MD= 1,04; p< 0,000 sowie zwischen HP und PT: MD=
1,06; p< 0,000.

Das bedeutet, dass HP im Gegensatz zu HA und PT eher meinten, iiber eine
eingeschrankte Lebenserwartung lhres Hautarztes informiert werden zu

mussen.

Frage 17: Eingeschrankte Lebenserwartung von Psychotherapeuten

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Obwohl kein signifikantes Ergebnis gezeigt werden konnte, deutet
der MW= 1,86; SD= 1,26 daraufhin, dass die Teilnehmer (n= 138) meinten,
Uber eine eingeschrankte Lebenserwartung ihres PT nicht aufgeklart werden

zu mussen.

Frage 15: Hautarzt mit neurologischer Beeintrachtigung
Es konnte ein signifikanter Unterschied mit der Anova Analyse gezeigt
werden: F(2,135)= 6,00; p< 0,003. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein
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deutlicher Unterschied zwischen HP und HA dargestellt werden: MD= 0,68;
p< 0,004.

HP waren demnach eher als HA der Meinung, dass ein Hautarzt mit
Erkrankung des Nervensystems nicht mehr operieren sollte.

Frage 18: Psychotherapeut mit neurologischer Beeintrachtigung
Zwischen den Gruppen konnte ein hochsignifikanter Unterschied gezeigt
werden: F(2,134)= 24,67; p< 0,000. Mit der Scheffé-Prozedur konnten sehr
deutliche Unterschiede zwischen HP und HA: MD= 1,47; p< 0,000 sowie
zwischen HP und PT: MD= 0,69; p< 0,036, als auch zwischen PT und HA
dargestellt werden: MD= 0,78; p< 0,017.

Das bedeutet, dass vor allem HP meinten, PT sollten im Falle einer
neurologischen Erkrankung nicht mehr arbeiten. HA glaubten dies eher nicht.
PT tendierten eher dazu, dass PT mit neurologischer Erkrankung nicht
arbeiten sollten.

Tabelle 4: Ergebnisse fiir Einstellung zu krankem Arzt/PT: HP-HA-PT

Skalen [N | MW | SD F o] Scheffé Tamhane
F13 HP | 59 | 3,10 | 0,76
HA | 54 | 3,63 | 0,65 8,03 0,001 HA>HP
PT |25 | 3,28 | 0,68
F14 HP | 59 | 2,02 | 1,31 HP=HA
HA | 54 | 0,98 | 1,14 13,25 0,000 HP=PT
PT | 25 | 0,96 | 0,89
F15 HP | 59 | 3,41 | 0,97 HP=HA
HA | 54 | 2,72 | 1,12 6,00 0,003
PT |25 | 296 | 1,14
F16 HP | 59 | 2,93 | 0,89 HA=HP
HA | 53 | 3,33 | 0,61 4,46 0,013
PT |25 | 292 | 0,81
F17 HP | 59 | 1,98 | 1,18
HA | 54 | 1,65 | 1,32 1,20 20,05
PT |25 | 2,00 | 1,29
F18 HP | 58 | 2,93 | 1,09 HP=HA
HA | 54 | 1,46 | 1,09 24,67 0,000 HP>PT
PT |25 | 224 | 1,16 PT=HA

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse
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Im folgenden werden die signifikanten Unterschiede bezogen auf Hypothese
4 (unterschiedliche Einstellung zu erkrankten Arzten vs. erkrankten
Psychotherapeuten) dargestellt.

Bei dem Vergleich zwischen den Fragen 13 (Hautarzt mit ernsthafter
Erkrankung) und 16 (Psychotherapeut mit ernsthafter Erkrankung) konnte ein
deutlicher Unterschied hinsichtlich der Beantwortung gezeigt werden: F=
18,12; p< 0,000.

Das bedeutet, dass alle Gruppen der Meinung waren, vor allem HA mit einer
ernsthaften Erkrankung kdnnten Hautkranke weiter behandeln. Dies traf fir
psychotherapeutisch tatige PT mit ernsthafter Erkrankung in geringerem
MaBe zu. Bei der Unterscheidung zwischen den einzelnen Gruppen konnte
ebenfalls eine deutliche Signifikanz gezeigt werden: F(2,135)= 7,61; p<
0,001. Vor allem HA gefolgt von PT und HP waren der Meinung, dass
insbesondere ernsthaft erkrankte HA und in geringerem MaBe auch PT,
Patienten weiter behandeln kénnten.

Bei dem Vergleich der Fragen 14 (eingeschrankte Lebenserwartung HA) und
17 (eingeschrankte Lebenserwartung PT) konnten signifikante Unterschiede
gezeigt werden: F= 18,21; p< 0,000.

Das bedeutet, dass die Teilnehmer der Meinung waren, weniger haufig tUber
eine wahrscheinlich eingeschrankte Lebenserwartung ihres HA aufgeklart
werden zu muilssen als Uber eine wahrscheinlich eingeschrankte
Lebenserwartung ihres PT. Die Unterscheidung der einzelnen Teilnehmer-
Gruppen war ebenfalls hochsignifikant: F(2,135)= 7,19; p< 0,001.

Die Aufklarung Uber die Lebenserwartung ihres Hautarztes winschten sich
am ehesten die HP. HA und PT hingegen eher nicht. Uber die
eingeschrankte Lebenserwartung ihres PT wollten am ehesten die PT gefolgt
von den HP und am wenigsten die HA aufgeklart werden. AuBerdem konnten
hochsignifikante Unterschiede innerhalb einer Gruppe beziglich der
unterschiedlichen Fragen gezeigt werden: F= 6,14; p< 0,003.

Das bedeutet, dass HA und PT am ehesten Uber eine eingeschrinkte
Lebenserwartung ihres PT aufgeklart werden mdchten. Dies galt hingegen
hinsichtlich einer eingeschrankten Lebenserwartung eines HA nicht.
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Bei dem Vergleich der Fragen 15 (Hautarzt mit neurologischer
Beeintrachtigung) und 18  (Psychotherapeut mit  neurologischer
Beeintrachtigung) konnten hochsignifikante Unterschiede fir die Ergebnisse
gezeigt werden: F= 52,90; p< 0,000.

Das bedeutet, dass die Teilnehmer der Meinung waren, vor allem HA mit
neurologischer Beeintrachtigung sollten nicht mehr operieren und PT mit
neurologischer Beeintrachtigung sollten eher nicht mehr arbeiten. Die
Unterscheidung der Teilnehmer-Gruppen war ebenfalls hochsignifikant:
F(2,134)= 19,99; p< 0,000.

Das bedeutet, dass vor allem die HP, gefolgt von den PT und am geringsten
die HA meinten, HA mit neurologischer Erkrankung sollten nicht mehr
operieren. Bezlglich der erkrankten PT meinten die HP, gefolgt von den PT,
neurologisch erkrankte PT sollten nicht mehr arbeiten, wohingegen die HA
eher meinten, neurologisch erkrankte PT kénnten arbeiten. Innerhalb der
Gruppe der HA konnten ebenfalls hochsignifikante Unterschiede gezeigt
werden: F= 6,02; p< 0,0083.

Das bedeutet, dass HA der Meinung waren, neurologisch erkrankte HA
sollten nicht mehr operieren, wohingegen neurologisch erkrankie PT aber

noch arbeiten konnten.

Tabelle 5 :Ergebnisse fiir unterschiedliche Einstellung zu erkrankten Arzten vs.
Erkrankten Psychotherapeuten: HP-HA-PT

Intakt.
Gruppe N Mw SD Mesl-s"\fv dh. gf Messwdh.
X Gr.
F13 HP 59 3,10 0,76
HA 54 3,63 0,65
PT 25 3,28 0,68
Gesamt 138 3,34 0,74
F16 HP 59 2,93 0,89 F=18,12 7,61 0,80
HA 54 3,33 0,61
PT 25 2,92 0,81
Gesamt 138 3,09 0,80
F14 HP 59 2,02 1,31
HA 54 0,98 1,14
PT 25 0,96 0,89
Gesamt 138 1,42 1,28
F17 HP 59 1,98 1,18 F=18,21 7,19 6,14
HA 54 1,65 1,32 **
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PT 25 2,00 1,29
Gesamt 138 1,86 1,56
F15 HP 58 3,40 0,97
HA 54 2,72 1,12
PT 25 2,96 1,14
Gesamt 137 3,05 1,10
F18 HP 58 2,93 1,09 F=52,90 19,99 6,02
HA 54 1,46 1,09 **
PT 25 2,24 1,16
Gesamt 137 2,23 1,28

Legende: F= Frage; * p<,05; **p<,01; ***p<,001; HE= Haupteffekt; Gr.= Gruppe;

3.1.4.2 Einstellung zu Ausbildungs- und Praktizierverboten
(Hypothese 5)

Im folgenden werden die signifikanten Ergebnisse der Fragen 7-11, 13-17
und 27-30 in Bezug auf Hypothese 5 dargestellt. Es wurde untersucht, ob
bisher ernsthaft erkrankte vs. nicht ernsthaft erkrankte Teilnehmer eine
unterschiedliche Meinung beziiglich erkrankten behandelnden Arzten haben.
Zwischen den Gruppen konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden.

Bei Frage 13 (HA mit ernsthafter Erkrankung) konnte ein signifikanter
Unterschied innerhalb der Gruppe der HP gezeigt werden: Chi?(2)= 9,57; p<
0,008.

Das bedeutet, dass HP, die bisher nicht ernsthaft erkrankt waren, weniger
haufig (n= 21) als erwartet (n= 25,1) der Meinung waren, HA mit ernsthafter
Erkrankung sollten Hautkranke weiter behandeln. Hingegen meinten bereits
ernsthaft erkrankte HP haufiger (n= 30) als erwartet (n= 25,9), dass diese HA
weiter behandeln sollten.

Bei Frage 16 (PT mit ernsthafter Erkrankung) konnte ein signifikanter
Unterschied innerhalb der Gruppe der HP gezeigt werden: Chi?(2)= 9,64; p<
0,008.

Bisher nicht ernsthaft erkrankte HP waren weniger haufig (n= 19) als erwartet
(n= 23,6) der Meinung, dass ernsthaft erkrankte PT arbeiten sollten.
Erkrankte HP waren haufiger (n= 29) als erwartet (n= 24,4) der Meinung,
dass erkrankte PT weiterarbeiten sollten.
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Anzahl

tatsachliche| erwartete |tatsachliche| erwartete

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
erkrankter HA soll erkrankter PT soll
behandeln behandeln

erkrankte Therapeuten

@ vormals erkrankter HP B nicht erkrankter HP

Abbildung 6: Einstellung zu Ausbildungs-/Praktizierverboten von HA/PT mit
ernsthafter Erkrankung

Bei Frage 29 (zuckerkranker PT) konnte ein hochsignifikanter Unterschied
innerhalb der Gruppe der HP gezeigt werden: Chi?(2)= 11,01; p< 0,004.

HP mit bisher nicht ernsthafter Erkrankung waren héaufiger (n= 18) als
erwartet (n= 11,8) der Meinung, dass der zuckerkranke PT auch Patienten
mit anderen Erkrankungen besser versteht. Hingegen glaubten dies weniger
HP mit ernsthafter Erkrankung.

Tabelle 6: Ergebnisse fiir Einstellung zu Ausbildungs- und Praktizierverboten

Gruppe F13 Chi? nach
F12 00 1,00 2,00 Pearson
HP ,00 Anzahl 3 5 21
Erwartete Anzahl 1,5 2,5 251
1,00 Anzahl 0 0 30 9,57
Erwartete Anzahl 1,5 25 25,9 >
F1
HP ,00 Anzahl 4 6 19
Erwartete Anzahl 2,0 3,4 23,6
1,00 Anzahl 0 1 29 9,64
Erwartete Anzahl 2,0 3,6 24,4 .
F2
HP ,00 Anzahl 18 6 5
Erwartete Anzahl 11,8 8,4 8,8
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1,00 Anzahl 6 11 13 11,01

Erwartete Anzahl 12,2 8,6 9,2 *

Legende: F= Frage; ** p< 0,01; linke Spalte:,00= nicht erkrankt; linke Spalte: 1,00=
erkrankt; mittlere Spalte: ,00= stimmt lberhaupt nicht/stimmt nicht; 1,00= weder-
noch; 2,00= stimme zu/stimme véllig zu

3.1.43 Einstellung zu psychosomatischen Krankheitskonzepten

(Hypothese 6)

Frage 19: Gesunder Lebensstil

Frage 19 ist in 11 Untergruppen unterteilt, wobei die Untergruppen 1-9 im
Fragebogen vorgegeben waren. Unter 10 konnte frei angegeben werden,
was nach Meinung der Teilnehmer zu einem gesunden Lebensstil zahlt. Dies
wurde im Rahmen der statistischen Auswertung unter der Untergruppe 10
und 11 zusammengefasst. Es waren Mehrfachnennungen mdoglich. Bei den
Unterteilungen 19.1,.2,.5,.6,.8,.9,.10 und 19.11 lieBen sich keine eindeutigen
Abweichungen erkennen.

Eine deutliche Signifikanz zeigte sich bei Frage 19.3 (sehr wenig Alkohol):
Chi?(2)= 11,81, p< 0,008.

Lediglich n= 10 (erwartete Anzahl n= 19,2) der n= 59 HP gaben an, dass
sehr wenig Alkohol nicht zu einem gesunden Lebensstil zahle. N= 25
(erwartete Anzahl n= 17,6) der n= 54 HA meinten, dass sehr wenig Alkohol
nicht zu einem gesunden Lebensstil passe.

Die Auswertung von Frage 19.4 (Konfliktfahigkeit) zeigte ebenfalls eine hohe
Signifikanz: Chi?(2)= 14,04, p< 0,001.

N= 28 der HP (erwartete Anzahl n= 18,8) verneinten die Konfliktfahigkeit als
Teil eines gesunden Lebensstils. Demgegentber glaubten nur n= 2
(erwartete Anzahl n= 8) der n= 25 PT dasselbe.

Auch bei Frage 19.7 (ausreichender Nachtschlaf) konnte eine Signifikanz:
Chi?(2)= 6,52, p< 0,038 gezeigt werden.

Hierbei fiel auf, dass n= 50 der n= 54 HA einen ausreichenden Nachtschlaf
zu gesundem Lebensstil zahlten und lediglich n= 4 (erwartete Anzahl n= 9,4)

nicht.
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Frage 20: Die drei wichtigsten Faktoren fiir einen gesunden Lebensstil

Bei Frage 20 sollten die drei wichtigsten Faktoren flr einen gesunden
Lebensstil aus Frage 19 genannt und nach Wichtigkeit geordnet werden. Die
Ergebnisdarstellung bezieht sich jeweils auf die drei am haufigsten

genannten Antworten (1.- 3. Platz).

Insgesamt gaben HP und HA mit n= 30 und n= 29 am haufigsten eine
regelmaBige korperliche Betatigung auf den ersten drei Platzen an. Die PT

hingegen mit n= 15 eine gute Partnerbeziehung.

Bei Frage 20.1 wurde eine gute Partnerbeziehung von der Mehrzahl der
Teilnehmer der drei Gruppen jeweils auf Platz eins der wichtigsten Faktoren
fiir einen gesunden Lebensstil gesehen, HP (n= 16), HA (n=14), PT (n= 6).
An erster Stelle folgten bei den HP Nichtrauchen (n= 14) und
ausgewogene/vitaminreiche Didten (n= 7). Bei den HA folgten Nichtrauchen
und Vermeiden von negativem Stress mit jeweils (n= 10). Bei den PT folgten
ausreichender Nachtschlaf (n= 5) und sowohl Konfliktfahigkeit als auch
ausgewogene/vitaminreiche Diaten mit je (n= 3) Antworten. Zwischen den
drei Teilnehmergruppen HP, HA und PT konnte keine Signifikanz gezeigt

werden.

Frage 20.2 bezog sich auf die zweitwichtigsten Faktoren flr einen gesunden
Lebensstil. Hierbei stellte sich eine Signifikanz: Chi?(18) = 34,44, p< 0,011,
zwischen den Gruppen dar. Die HP gaben sehr wenig Alkohol (n= 12),
gefolgt von Vermeiden negativen Stresses (n= 11) und regelmaBige
kérperliche Betatigung (n= 10) an. Anders war die Verteilung bei den HA:
ausreichender Nachtschlaf (n= 11) wurde am haufigsten, gefolgt von guter
Partnerbeziehung und regelmaBiger korperlicher Betatigung mit jeweils (n=
8) angegeben. Fir die PT war Geflhle auBern (n= 5) der zweitwichtigste
Faktor flr einen gesunden Lebensstil. Es folgte gute Partnerbeziehung (n=
4).

Bei Frage 20.3 sollten die Teilnehmer angeben was fir sie am
drittwichtigsten bezogen auf einen gesunden Lebensstil sei. Es konnte keine
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deutliche Signifikanz zwischen den Gruppen gezeigt werden. Die HP und die
HA gaben am haufigsten regelmaBige kérperliche Betatigung (n= 15) und (n=

17) an, die PT das Nichtrauchen und gute Partnerbeziehung (je n=5).

20

Anzahl
rbeziehung
le dussern

korperl. Betatigupg

Nich{rauchen

HP HA PT

Platzierung

@ 1.Platz B2.Platz O3.Platz

Abbildung 7: Die drei wichtigsten Faktoren fiir einen gesunden Lebensstil

Tabelle 7: Ergebnisse fiir Haufigkeitsverteilung der drei wichtigsten Faktoren
eines gesunden Lebensstils: HP-HA-PT

Gruppe und | Haufigkeit Haufigkeit | Haufigkeit Gesamt
Frage 1. Platz 2. Platz 3. Platz
HP 1,00 7 1 4 12
2,00 14 3 5 22
3,00 2 12 6 20
4,00 1 2 6 9
5,00 1 7 4 12
6,00 16 3 3 22
7,00 6 8 18
8,00 6 11 6 23
9,00 5 10 15 30
10,00 1 2 1 4
Gesamt 57 57 58 172
HA 1,00 4 5 15
2,00 10 2 6 18
3,00 - 1 - 1
4,00 6 4 15
5,00 5 7 14
6,00 14 8 6 28
7,00 11 5 18
8,00 10 1 16
9,00 4 8 17 29
10,00 3 2 1 6
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Gesamt 54 53 53 160
PT 1,00 3 1 5
2,00 2 3 5 10
3,00 3 3
4,00 3 1 4
5,00 1 5
6,00 6 4 5 15
7,00 5 1 3
8,00 1 2
9,00 2 3
10,00 1 1
Gesamt 24 24 24 72

Legende: linke Spalte 1-9= Antwortmdglichkeiten im Fragebogen; 10= Beruf

Frage 21: Gesunder Lebensstil verhindert Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 6,79; SD= 2,63. Obwohl keine
signifikanten Ergebnisse gezeigt werden konnten, deutet der insgesamt hohe
MW darauf hin, dass schwere korperliche Erkrankungen nach Meinung der
Teilnehmer durch einen gesunden Lebensstil verhindert werden kénnen.

Frage 22: Gesunder Lebensstil verbessert Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 8,42; SD= 1,76. Obwohl keine
signifikanten Ergebnisse gezeigt werden konnten, deutet der insgesamt hohe
MW darauf hin, dass schwere kérperliche Erkrankungen nach Meinung der

Teilnehmer durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden kénnen.

Frage 23: Gesunder Lebensstil verhindert Neurodermitis

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 3,05; SD= 2,66. Obwohl keine
signifikanten Ergebnisse gezeigt werden konnten, deutet der insgesamt
niedrige MW darauf hin, dass nach Meinung der Teilnehmer chronische HE
wie Neurodermitis durch einen gesunden Lebensstil nicht verhindert werden

kdénnen.
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Frage 24: Gesunder Lebensstil verbessert Neurodermitis

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 7,06; SD= 2,46. Obwohl keine
signifikanten Ergebnisse gezeigt werden konnten, deutet der MW darauf hin,
dass nach Meinung der Teilnehmer chronische HE wie Neurodermitis durch

einen gesunden Lebensstil verbessert werden kénnen.

Frage 25: Psychische Mitverursachungen korperlicher Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 7,76; SD= 2,37. Obwohl keine
signifikanten Unterschiede gezeigt werden konnten, deutet der insgesamt
hohe MW darauf hin, dass nach Meinung der Teilnehmer viele schwere
kérperliche Erkrankungen psychische Mitverursachungen haben kénnen.

Frage 26: Erkrankungs-Personlichkeiten

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 5,38; SD= 3,14. Obwohl keine
signifikanten Ergebnisse gezeigt werden konnten, tendiert der MW darauf
hin, dass es nach Meinung der Teilnehmer bei vielen schweren kérperlichen
Erkrankungen bestimmte psychische Merkmale gibt.

Tabelle 8: Ergebnisse fiir Einstellung zu psychosomatischen
Krankheitskonzepten: HP-HA-PT

Skalen N MW SD F P Scheffé | Tamhane

F21 HP 58 6,50 2,96
HA 53 7,00 2,45 0,63 >0,05
PT 25 7,04 2,19

Gesamt 136 6,79 2,63

F22 HP 59 8,46 1,99
HA 53 8,47 1,30 0,17 >0,05
PT 25 8,24 2,09

Gesamt 137 8,42 1,76

F23 HP 59 2,88 3,01
HA 53 3,25 2,48 0,26 20,05
PT 25 3,04 2,19

Gesamt 137 3,05 2,66

F24 HP 59 6,73 2,83
HA 53 7,53 2,02 1,61 20,05
PT 25 6,84 2,29
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Gesamt 137 7,06 2,46

F25 HP 59 7,61 2,64
HA 53 8,00 2,13 0,44 20,05

PT 25 7,60 2,24

Gesamt 137 7,76 2,37

F26 HP 59 5,51 3,23
HA 53 5,51 3,10 0,52 20,05

PT 25 4,80 3,07

Gesamt 137 5,38 3,14

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

Im folgenden werden die signifikanten Ergebnisse der Untersuchung,
»welchen Einfluss hat die Einstellung beziglich eines gesunden
Lebensstils auf die Arztwahl“ dargestellt.

Dabei wurde die Korrelation zwischen den Fragen 21-26 und den Fragen 13-

18 ausgewertet.

Bei den HP konnte eine signifikante negative Korrelation zwischen den
Ergebnissen zu den Fragen 21 (gesunder Lebensstil verhindert Erkrankung)
und 17 (eingeschrankte Lebenserwartung PT) gezeigt werden.

Das bedeutet, dass HP, die glaubten, schwere koérperliche Erkrankungen
kénnen durch einen gesunden Lebensstil verhindert werden, nicht der
Meinung waren Uber eine eingeschrankie Lebenserwartung ihres PT

aufgeklart werden zu mussen.

Zwischen den Ergebnissen zu den Fragen 23 (gesunder Lebensstil
verhindert Neurodermitis) und 17 (eingeschrankte Lebenserwartung PT) gab
es eine signifikante negative Korrelation. HP, die der Meinung waren, eine
chronische HE kdnne durch einen gesunden Lebensstil verhindert werden,
meinten sie mussten nicht Uber eine eingeschrankte Lebenserwartung ihres
PT aufgeklart werden.

Zwischen den Ergebnissen zu den Fragen 24 (gesunder Lebensstil
verbessert Neurodermitis) und 13 (HA mit ernsthafter Erkrankung) bestand
eine signifikante negative Korrelation. HP, die glaubten Neurodermitis kénne
durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden, waren der Meinung,

erkrankte HA sollten nicht arbeiten.
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Der Vergleich der Ergebnisse zu den Fragen 24 (gesunder Lebensstil
verbessert Neurodermitis) und 14 (eingeschrénkte Lebenserwartung HA)
ergab eine signifikante Korrelation. HP, die glaubten, eine Neurodermitis
kénne durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden, waren der
Meinung nicht Uber eine eingeschrankte Lebenserwartung ihres HA

informiert werden zu mussen.

Die signifikant negative Korrelation zwischen den Ergebnissen zu den
Fragen 25 (psychische Mitverursachung kérperlicher Erkrankung) und 13
(HA mit ernsthafter Erkrankung) bedeutet, dass HP, die glaubten, schwere
kérperliche Erkrankungen héatten psychische Mitverursachungen, der Ansicht
waren, erkrankte HA sollten nicht arbeiten.

Bei den HA konnte zwischen den Ergebnissen zu den Fragen 17
(eingeschrankte Lebenserwartung PT) und 22 (gesunder Lebensstil
verbessert Erkrankung) eine signifikante negative Korrelation gezeigt
werden. Demnach waren HA, die glaubten, ein gesunder Lebensstil kénne
eine Erkrankung verbessern, der Meinung, nicht Uber eine eingeschrankte

Lebenserwartung ihres PT aufgeklart werden zu missen.

Zwischen den Ergebnissen zu den Fragen 13 (HA mit ernsthafter
Erkrankung) und 23 (gesunder Lebensstil verhindert Neurodermitis) zeigte
sich eine signifikante negative Korrelation. HA, die meinten, ein gesunder
Lebensstil kdnne Neurodermitis verhindern, waren der Ansicht HA mit
ernsthafter Erkrankung sollten nicht arbeiten.

Eine deutliche positive Korrelation konnte zwischen den Ergebnissen zu den
Fragen 18 (PT mit neurologischer Beeintrachtigung) und 25 (psychische
Mitverursachung kérperlicher Erkrankung) gezeigt werden. Demnach waren
HA die glaubten, schwere kérperliche Erkrankungen hétten psychische
Mitverursachungen, der Meinung, dass ein PT mit neurologischer
Beeintrachtigung nicht mehr arbeiten sollte.
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Zwischen den Ergebnissen zu den Fragen 13 (HA mit ernsthafter
Erkrankung) und 26 (Erkrankungspersonlichkeiten) zeigte sich eine
hochsignifikante negative Korrelation. HA die glaubten, es gibt gewisse
Erkrankungspersdnlichkeiten, waren der Meinung, dass erkrankte HA nicht
arbeiten sollten.

Zwischen den Ergebnissen zu den Fragen 15 (HA mit neurologischer
Beeintrachtigung) und 26 (Erkrankungspersénlichkeiten) zeigte sich eine

signifikante positive Korrelation. HA die glaubten, es gibt gewisse

Erkrankungspersonlichkeiten,

waren der

Meinung,

dass

neurologischer Beeintrachtigung nicht mehr operieren sollten.

Tabelle 9: Ergebnisse fiir Erkrankungs-Persénlichkeiten: HP- HA

Korrelation nach Pearson -0,310
F21/F17 Signifikanz ,009
N 58
Korrelation nach Pearson -0,229
F23/F17 Signifikanz ,041
N 59
Korrelation nach Pearson -,300
HP F24/F13 Signifikanz ,011
N 59
Korrelation nach Pearson -,274
F24/F14 Signifikanz ,018
N 59
Korrelation nach Pearson -,255
F25/F13 Signifikanz ,025
N 59
Korrelation nach Pearson -,249
F22/F17 Signifikanz ,036
N 53
Korrelation nach Pearson -,249
F23/F13 Signifikanz ,036
N 53
. Korrelation nach Pearson ,246
HA F25/F18 Signifikanz ,038
N 53
Korrelation nach Pearson -,366
F26/F13 Signifikanz ,004
N 53
Korrelation nach Pearson ,233
F26/F15 Signifikanz ,047
N 53

Legende: F= Frage

3.1.44

Qualitat der Behandler-Patientenbeziehung (Hypothese 7)

Frage 27: Besseres Verstandnis durch kranken Hautarzt

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 2,30, SD= 0,85. Obwohl keine




3. Ergebnisse 39

signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gezeigt werden konnten,
deutet der MW darauf hin, dass die Teilnehmer der Befragung der Meinung
waren, ein korperlich kranker HA kénne Patienten mit chronischer HE besser
als ein gesunder Kollege verstehen.

Frage 28: Besseres Verstandnis durch kranken Psychotherapeut

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 2,40, SD= 0,77. Obwohl keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnten, deutet der MW darauf hin,
dass die Teilnehmer der Meinung waren, ein korperlich kranker PT kdnne

Patienten mit chronischer HE besser als ein gesunder Kollege verstehen.

Frage 29: Zuckerkranker Psychotherapeut

Die Varianzanalyse erbrachte zwischen den Gruppen einen signifikanten
Unterschied: F(2,135)= 6,65; p< 0,002. Mit dem anschlieBenden Scheffé-
Test konnte ein signifikanter Unterschied zwischen HP und HA dargestellt
werden: MD= 0,64; p< 0,003.

Die Teilnehmer waren eher nicht der Meinung, dass ein zuckerkranker PT
vermutlich nur Patienten mit der gleichen Erkrankung besser versteht, nicht
aber mit anderen chronischen Erkrankungen. Dies galt vor allem fiir die HA,
gefolgt von den PT und HP.

Frage 30: Psychotherapeut mit Angst vor Spinnen

Mit der Varianzanalyse konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen dargestellt werden: F(2,135)= 3,57; p< 0,031. Mit dem
anschlieBenden Scheffé-Test konnte der signifikante Unterschied nicht
bestétigt werden.

Das bedeutet, dass die Teilnehmer eher nicht meinten, PT mit Angst vor
Spinnen kdnnen Patienten mit anderen Angsten auf Grund eines besseren
Verstandnisses besonders gut behandeln. Dies galt vor allem fur PT, gefolgt
von HA und HP.
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Frage 44: Verstandnis fur Lebenskrise

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 2,20, SD= 0,95. Die Teilnehmer gaben auf die Frage, ob ein PT
mit Lebenskrise Patienten in einer &hnlichen Lebenskrise ,besonders gut
versteht und behandeln® kann, am haufigsten (n= 103; Gesamt n= 137) die
Antwortmaoglichkeiten: ,weder noch“ (n= 52; Gesamt n= 137) und ,stimme zu*“
(n=51; Gesamt n= 137) an.

Tabelle 10: Ergebnisse fiir Qualitat der Behandler-Patientenbeziehung: HP-HA-PT

Skalen N Mw SD F P Scheffé | Tamhane
F27 HP 59 2,32 0,92
HA | 53 2,30 0,75 0,08 | 20,05
PT| 25 2,24 0,93
Gesamt 137 2,30 0,85
F28 HP 59 2,47 0,80
HA | 54 2,39 0,68 0,82 | 20,05
PT| 25 2,24 0,88
Gesamt 138 2,40 0,77
F29 HP 59 1,93 1,06 HP=HA
HA | 54 1,30 0,90 6,65 | 0,002
PT| 25 1,44 0,77
Gesamt 138 1,59 0,99
F30 HP 59 2,00 1,13
HA | 54 1,61 0,83 3,57 | 0,031 20,05
PT| 25 1,44 1,00
Gesamt 138 1,75 1,02
F44 HP 58 2,41 0,92
HA 54 2,09 0,92 3,01 20,05
PT| 25 1,92 1,00
Gesamt 137 2,20 0,95

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

Im folgenden werden die signifikanten Unterschiede bezogen auf Hypothese
7 (Qualitat der Behandler-Patientenbeziehung) dargestellt:

Beim Vergleich der Ergebnisse zu den Fragen 7 (besonders erfolgreiche
Behandlung durch HA mit sichtbarer HE) und 9 (besonders erfolgreiche
Behandlung durch PT mit sichtbarer HE) konnte ein deutlicher Unterschied
zwischen den Gruppen gezeigt werden: F(2,135)= 4,97; p< 0,008.
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Das bedeutet, dass vor allem HP der Meinung waren, HA und PT mit
sichtbarer HE konnen Patienten mit Neurodermitis besonders erfolgreich
hautarztlich bzw. psychotherapeutisch behandeln. Am wenigsten dieser
Meinung waren PT, HA nahmen eine Zwischenstellung ein. Die
Varianzanalyse mit Messwiederholung konnte ebenfalls einen deutlichen
Unterschied zwischen der Beantwortung der beiden Fragen zeigen: F= 5,21;
p< 0,024.

Alle Gruppen waren der Meinung, dass vor allem selbst erkrankte PT
Patienten mit Neurodermitis besonders erfolgreich behandeln kénnten. Diese
Ansicht traf fir erkrankte HA zwar ebenfalls, jedoch in geringerem MaBe zu.

Beim genaueren Vergleich der Ergebnisse zu den Fragen 29 (Zuckerkranker
PT), 30 (PT mit Angst vor Spinnen) und 44 (Verstandnis flr Lebenskrise)
konnte ein hochsignifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden: F(2,134)= 8,65; p< 0,000.

Das bedeutet, dass HP am ehesten meinten, erkrankte PT verstiinden
Patienten besser. PT glaubten dies am wenigsten und HA nahmen eine
Mittelstellung ein. Auch mit der Varianzanalyse mit Messwiederholung konnte
ein hochsignifikanter Unterschied bei der Beantwortung zwischen den
Fragen gezeigt werden: F= 14,89; p< 0,000.

Die Teilnehmer-Gruppen stimmten Frage 44 am ehesten zu. Den Fragen 30
und 29 wurde eher nicht zugestimmt. Das bedeutet, dass einem PT, der sich
in einer Lebenskrise befindet am ehesten zugetraut wurde, Patienten in einer
ahnlichen Lebenskrise besonders gut zu verstehen und zu behandeln (Frage
44). DemgegenUber verstehe ein zuckerkranker PT vermutlich nur Patienten
mit der gleichen Erkrankung besser, nicht aber mit anderen chronischen
Erkrankungen (Frage 29). Hinsichtlich Frage 30 waren die Teilnehmer eher
nicht der Meinung, dass ein PT mit Angst vor Spinnen Patienten mit anderen
Angsten auf Grund eines besseren Verstandnisses besonders gut behandeln

konne.
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Tabelle 11: Ergebnisse fiir Qualitit der Behandler- Patientenbeziehung: HP-HA-PT

Intakt.
Gruppe | N | MW | SD Mes':fv ah. gf Me;swdh.
Gr.
F7 HP 59 2,51 1,12
HA 54 2,04 0,97
PT 25 2,00 0,82
Gesamt 138 2,23 1,03
F9 HP 59 2,68 0,95 F=5,21 4,97 0,26
HA 54 2,30 0,94 * **
PT 25 2,12 0,73
Gesamt 138 2,43 0,94
F29 HP 58 1,91 1,06
HA 54 1,30 0,90
PT 25 1,44 0,77
Gesamt 137 1,58 0,99
F30 HP 58 1,98 1,13
HA 54 1,61 0,83 F=14,89 8,65 0,59
PT 25 1,44 1,00
Gesamt 137 1,74 1,02
F44 HP 58 2,41 0,92
HA 54 2,09 0,92
PT 25 1,92 1,00
Gesamt 137 2,20 0,95
Legende: F= Frage; * p< 0,05; **p< 0,01; *** p< 0,001
3.1.4.5 Korperliche Behinderung von Hautarzten/ Psycho-

therapeuten (Hypothese 8)

Frage 38: Ausbildung zum Hautarzt als korperlich Behinderter

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 2,82; SD= 0,90. Obwohl keine signifikanten Ergebnisse
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnten, deutet der MW und die
Auszéhlung der Antworten darauf hin, dass die Mehrheit (n= 92, Gesamt n=
137) der Teilnehmer der Meinung war, ein korperlich Behinderter solle eine
Ausbildung als HA beginnen.

Frage 39: Ausbildung zum Psychotherapeuten als kérperlich
Behinderter

Zwischen den Gruppen wurde ein signifikanter Unterschied nachgewiesen:
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F(2,134)= 3,48; p< 0,034. Im darauf folgenden Scheffé-Test zeigte sich ein
signifikanter Unterschied zwischen HA und HP von: MD= 0,38; p< 0,038.
Demnach befiirworteten HA eher als HP eine Psychotherapeuten-Ausbildung

koérperlich Behinderter.

Im folgenden werden die beiden vorherigen Fragen miteinander verglichen:

Es wurde deutlich, dass die Teilnehmer eine Ausbildung zum HA und PT flr
kérperlich  Behinderte beflirworteten. Mit der Varianzanalyse der
Messwiederholung konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Fragen
gezeigt werden, was bedeutet, dass die Teilnehmer einer Ausbildung
kérperlich Behinderter zum PT stéarker zustimmten als einer Ausbildung zum
HA. Innerhalb der Gruppen konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied
gezeigt werden. HA meinten in besonderem MaBe, dass kérperlich
Behinderte eine Ausbildung zum PT beginnen sollten. Diese Zustimmung der

HA galt weniger stark fiir eine Ausbildung zum HA.

Tabelle 12: Ergebnisse fiir kdrperliche Behinderung HA/PT: HP-HA-PT

Intakt.
Gruppe | N | Mmw | sp Mes"s"‘fv ah. gf Me;séwdh.
r.
F38 HP 59 2,78 0,87
HA 54 2,83 0,95
PT 24 2,88 0,90
Gesamt 137 2,82 0,90
F39 HP 59 2,86 0,84 F=7,83 1,14 3,12
HA 54 3,24 0,67 ** *
PT 24 2,96 0,81
Gesamt 137 3,03 0,79

Legende: F= Frage; * p< 0,05; ** p< 0,01

Frage 40: Psychotherapeut mit Behinderung vs. ohne

Mit dem Chi-Test konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden
Gruppen HA und PT nachgewiesen werden: Chi?(4)= 9,7, p< 0,046. HA
wlrden weniger haufig (n= 4) als erwartet (n= 8,7) zu einem nicht kérperlich
behinderten PT gehen. PT hingegen wirden haufiger (n= 8) als erwartet (n=
3,9) einen nicht kérperlich behinderten PT bevorzugen. Insgesamt war den
meisten Teilnehmern (n= 114; Gesamt n= 137) Kompetenz vorrangig wichtig.
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3.1.4.6 Umgang mit Lebenskrisen bei Behandlern (Hypothese 9)

Frage 41: Einfluss von Lebenskrise auf Hautarzt

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 2,66; SD= 0,95. Obwohl keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Fragen gezeigt werden konnten, deutet der MW darauf hin,
dass die Teilnehmer der Meinung waren, eine Lebenskrise beeinflusse die
Qualitat der Arbeit eines HA negativ (n= 91; Gesamt n= 137).

Frage 42: Hautarzt mit Problemen

Frage 42 konnte mit bis zu 5 Mehrfachnennungen beantwortet werden. Es
gab keinen signifikanten Unterschied zwischen den Gruppen. Der Mittelwert
betrug: MW= 3,88; SD= 0,73. Obwohl keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Fragen gezeigt werden konnten, deutet der MW darauf hin,
dass die Teilnehmer trotz Problemen des HA diesen auch weiterhin
aufsuchen wirden, wenn sie schon immer bei |hm/lhr waren (n= 104;
Gesamt n= 136).

Frage 43: Einfluss von Lebenskrise auf Psychotherapeut

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 254; SD= 0,90. Obwohl keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnten, deutet der MW darauf hin,
dass die Teilnehmer der Meinung waren, eine Lebenskrise des PT
beeinflusse seine Arbeit negativ (n= 81; Gesamt n= 137).

3.1.5 Vertrauen zum Arzt auf Grund bestimmter Merkmale

3.1.51 Geschlechtskrankheiten (Hypothese 10)

Frage 31: Arzt/Arztin des Vertrauens bei Geschlechtserkrankung

Bei Frage 31 waren bis zu 9 Mehrfachantworten méglich. Die Antworten der
weiblichen und mannlichen Teilnehmer wurden getrennt voneinander
untersucht. Anhand der Antwortmdglichkeiten 31.1, 31.3, 31.5, 31.8 und 31.9

konnten keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden.
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Anhand Frage 31.2 (Frauenarztin) stellte sich eine deutliche Signifikanz dar:
Chi?(2)= 8,16, p< 0,017. Hautarztinnen wiirden weniger haufig (n= 8), als
erwartet (n=12,6) bei einer Geschlechtskrankheit eine Frauenarztin
aufsuchen. Psychotherapeutinnen hingegen haufiger (n= 14) als erwartet (n=
9,5). Von den mannlichen Teilnehmern wirde im Falle einer

Geschlechtskrankheit nur ein Teilnehmer (HP) eine Frauenarztin aufsuchen.

Bei Frage 31.4 (Urologin) konnte ein signifikanter Unterschied bei den
mannlichen Teilnehmern gezeigt werden: Chi?(2)= 8,27, p< 0,016. Im
Rahmen einer Geschlechtserkrankung wirde ein PT (n= 1) der mannlichen
Studienteilnehmer (n= 64) eine Urologin aufsuchen, von den weiblichen

Teilnehmern (n= 74) hingegen keine.

Bei Antwortmoglichkeit 31.6 (Hautarzt) konnte ebenfalls eine deutliche
Signifikanz dargestellt werden: Chi?(2)= 10,52, p< 0,005. Von den
mannlichen HA gaben mehr (n= 21) als erwartet (n= 14,5) im Vergleich dazu
die mannlichen HP weniger (n= 8) als erwartet (n= 13) und die ménnlichen
PT (n= 2) ebenfalls weniger als erwartet (n= 3,4) an, sich am ehesten einem
Hautarzt anzuvertrauen. Insgesamt wirden von den Mannern (n= 31;
Gesamt n= 64) und von den Frauen (n= 6; Gesamt n= 74) einen Hautarzt bei
einer Geschlechtserkrankung aufsuchen.

Auch bei Antwort 31.7 (Frauenarzt) konnte eine deutliche Signifikanz bei den
weiblichen Teilnehmern gezeigt werden: Chi?(2)= 11,08, p< 0,004.
Hautpatientinnen wirden sich haufiger (n= 12) als erwartet (n= 6,6),
weibliche HA weniger haufig (n= 3) als erwartet (n= 4,7) und weibliche PT
Uberhaupt nicht (erwartete Anzahl 3,7) bei einer Geschlechtserkrankung

einem Frauenarzt anvertrauen.

Im folgenden wird bezogen auf Hypothese 10 (Geschlechtskrankheiten) die
Arztwahl der Teilnehmer nach Geschlecht getrennt dargestellt. Mit dem Chi?-
Test nach Pearson konnte ein hochsignifikanter Unterschied gezeigt werden:
Chi?(2)= 34,90; p< 0,000. Das bedeutet, dass weniger (n= 3) méannliche
Teilnehmer (Gesamt n= 59) als erwartet (n= 16,0) im Falle einer

Geschlechtserkrankung eine Arztin aufsuchen wiirden. Fiir mehr (n= 32)
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mannliche Teilnehmer als erwartet (n= 19,8) zahle vor allem die Kompetenz.
Die weiblichen Teilnehmer (Gesamt n= 63) wirden haufiger (n= 30) als
erwartet (n= 17,0) eine Arztin aufsuchen. Kompetenz gaben weniger (n=9)
Teilnehmerinnen als erwartet (n=21,2) als ausschlaggebend an.

Anzahl

Arzte Arztinnen Kompetenz
Arztwahl

@ mannl. Probanden B weibl. Probanden

Abbildung 8: Arzt/Arztin des Vertrauens bei Geschlechtserkrankung

3.1.5.2 Alter des Behandlers (Hypothese 11)

Frage 32: Alter des Arztes/Arztin des Vertrauens bei
Geschlechtserkrankung

Bei Frage 32 waren bis zu sieben Antworten mdglich. Es lieB sich ein
signifikanter Unterschied zwischen weiblichen und méannlichen PT darstellen:
Chi?(2)= 6,95; p< 0,031. Das bedeutet, dass mehr (n= 4) mannliche PT als
erwartet (n= 1,6) bei einer Geschlechtserkrankung junge HA aufsuchen
wilrden. Psychotherapeutinnen hingegen weniger (n= 3) als erwartet(n=
5,4).

Am wichtigsten (HP n= 36, HA n= 31 und PT n= 14) sei fiir alle Gruppen

(Gesamt n= 131) die Kompetenz des Behandlers gewesen.

Frage 33: Alter des Arztes/Arztin des Vertrauens bei FuBpilzinfektion

Auch bei dieser Frage waren sieben verschiedene Antworten moglich. Es
zeigte sich ein signifikanter Unterschied fir die mannlichen und weiblichen
Teilnehmer aller Gruppen: Chi?(3)= 7,84; p< 0,050. Das bedeutet, dass mehr
mannliche Teilnehmer (n= 4) als erwartet (n= 1,9) bei einer FuBpilzinfektion
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junge HA aufsuchen wiirden. Von den Teilnehmerinnen wiirde dies keine
(erwartete Anzahl n=2,1). Innerhalb der Gruppen konnte ein signifikanter
Unterschied bei den HP gezeigt werden: Chi?(3)= 8,13; p< 0,043. Das
bedeutet, dass mannliche HP bei einer FuBpilzinfektion weniger haufig (n= 2)
als erwartet (n= 4,9) HA in der Lebensmitte aufsuchen wirden. Die
weiblichen HP hingegen ofter (n= 9) als erwartet (n= 6,1). Es zeigte sich,
dass allen Gruppen (HP: n= 43, HA: n= 42 und PT: n= 20), die Kompetenz

am wichtigsten erschien.

Frage 34: Bevorzugter Psychotherapeut/in bei psychischer Erkrankung
Bei dieser Frage konnten die Teilnehmer zwischen 7 Antwortmdglichkeiten
wahlen, wobei es galt sich fir eine zu entscheiden. Ein signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen ergab sich bei Antwortmdglichkeit 34.4:
Chi?(2)= 8,35, p< 0,015. Von den HP gaben weniger (n= 12) als erwartet (n=
16,4) an, zu einem Psychotherapeuten in der Lebensmitte zu gehen. Bei den
PT waren es ebenfalls weniger (n= 4) als erwartet (n= 6,9). Die HA hingegen
wilrden diese Therapeutengruppe eher (n= 22) bevorzugen als erwartet (n=
14,7).

Bei den PT konnte, getrennt nach Geschlechtern ebenfalls ein signifikanter
Unterschied gezeigt werden: Chi?(2)= 6,22; p< 0,045. Das bedeutet, dass
mannliche PT haufiger (n= 2) als erwartet (n= 0,5) PT in der Lebensmitte bei
einer  psychischen  Erkrankung  aufsuchen  wirden, von den
Psychotherapeutinnen hingegen keine (erwartet n= 1,5).

Insgesamt am haufigsten (HP: n= 32, PT: n= 11 und HA: n= 22), war fiir die
Teilnehmer im Falle einer psychischen Erkrankung die Kompetenz des
Therapeuten ausschlaggebend.

Frage 37: Hautarztin bei Hauterkrankung

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Es zeigte sich, dass den meisten Teilnehmern der verschiedenen
Gruppen (Gesamt n= 136) das Aussehen und Alter der behandelnden Arztin
im Falle einer HE véllig egal waren (HP: n= 29, HA: n= 27 und PT: n= 9) oder
sie eine HA in der Lebensmitte wahlen wiirden (HP: n= 29, HA: n= 27, PT:
n=9).
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3.1.53 Aussehen (Hypothese 12)

Frage 35: Aussehen des Schonheitschirurgen bei Schonheitsoperation
Mit der Varianzanalyse konnte ein hochsignifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen gezeigt werden: F(2)= 5,77; p< 0,004. Mit dem anschlieBenden
Scheffé-Test konnte dieser deutliche Unterschied zwischen HA und HP
dargestellt werden: MD= 0,50; p< 0,004.

Das bedeutet, dass HA haufiger als HP im Falle einer Schénheitsoperation
ihre Arztwahl nach dem Aussehen des Schdnheitschirurgen richten wirden.
Insgesamt betrug der Mittelwert: MW= 1,09; SD= 0,80. Das bedeutet, dass
das Aussehen eines Schdnheitschirurgen insgesamt eher nicht so wichtig fur
die Arztwahl im Falle einer Schénheitsoperation ist.

Frage 36: Aussehen Schdnheitschirurg/in

Mit der Varianzanalyse zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen: F(2,132)= 3,18; p< 0,045. Mit dem anschlieBenden Scheffé-
Test konnte nur eine Tendenz zur Signifikanz gezeigt werden: MD= 0,47; p<
0,058.

Das bedeutet, dass fur HP das Aussehen einer Schdnheitschirurgin eher
haufiger als fiir HA eine Rolle spielte als das Aussehen eines mannlichen
Schénheitschirurgen.

Abgesehen von dem signifikanten Unterschied betrug der Mittelwert: MW=
1,70; SD= 1,04. Daraus lasst sich ableiten, dass fir die Teilnehmer das
Aussehen einer Schénheitschirurgin eher wichtig ist als das Aussehen eines
Schénheitschirurgen.

Tabelle 13: Ergebnisse fiir Aussehen Schénheitschirurg/in: HP-HA-PT

Skalen N Mw SD F P Scheffé
F35 HP 57 0,84 0,77
HA 53 1,34 0,81 5,77 0,004 0,004
PT 25 1,12 0,67
Gesamt 135 1,09 0,80
F36 HP 57 1,89 1,08
HA 54 1,43 1,02 3,18 0,045 20,05
PT 24 1,83 0,87
Gesamt 135 1,70 1,04

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse
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3.1.54 Gruppenunterschiede Hautéarzte vs. Patienten
(Hypothese 13)

Im folgenden wird auf Hypothese 13 (Gruppenunterschiede Hautérzte vs.
Patienten) eingegangen. Dabei werden die signifikanten Unterschiede
zwischen diesen beiden Gruppen, die im vorherigen Teil der Arbeit bei den
Fragen beschrieben sind, noch einmal kurz dargestellt.

HP schatzten die Mdoglichkeit, sich an einer Pilzerkrankung an den
Fingernageln eines Hauterkrankten beim Handeschitteln anzustecken héher
ein als HA.

HA schatzten die Mdglichkeit, sich an einer Pilzerkrankung an den
Handriicken eines Hauterkrankten beim Handeschitteln anzustecken
geringer ein als HP.

Herpes an den Lippen anderer Menschen léste bei HP eher Ekel aus als bei
HA.

HP waren im Gegensatz zu HA eher der Meinung, dass ein Hautarzt mit
Gurtelrose erst nach Abheilung der Hautveranderungen wieder arbeiten
sollte.

HA waren im Gegensatz zu HP eher der Meinung, dass ein Hautarzt mit
einer ernsthaften Erkrankung Hautkranke weiter behandeln sollte, wenn er
sich dazu in der Lage fuhlt. HA waren im Gegensatz zu HP eher der
Meinung, dass ein ernsthaft erkrankter PT Patienten psychotherapeutisch
weiterhin behandeln kann.

HP waren im Gegensatz zu HA eher der Meinung, Uber eine eingeschrankte
Lebenserwartung ihres Hautarztes informiert werden zu mussen.

HP waren eher der Meinung als HA, dass ein Hautarzt mit Erkrankung des
Nervensystems nicht mehr operieren sollte.

HP meinten, PT sollten im Falle einer neurologischen Erkrankung nicht mehr
arbeiten. HA waren dagegen weniger dieser Meinung.

HP waren der Meinung, HA und PT mit sichtbarer HE kénnten Patienten mit
Neurodermitis besonders erfolgreich hautéarztlich bzw. psychotherapeutisch
behandeln. HA glaubten dies weniger.

HP meinten, erkrankte PT verstiinden Patienten besser. HA waren weniger
dieser Meinung.
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HP glaubten eher als HA, dass zuckerkranke PT vermutlich nur Patienten mit
der gleichen Erkrankung besser verstehen, nicht aber mit anderen
chronischen Erkrankungen.

HP waren eher als HA der Meinung, dass PT mit Angst vor Spinnen
Patienten mit anderen Angsten besonders gut behandeln kénnen.

Im Rahmen einer psychischen Erkrankung gaben weniger HP (n= 12) als
erwartet (n= 16,4) an, zu einem Psychotherapeuten in der Lebensmitte zu
gehen. Die HA hingegen wiirden diese Therapeutengruppe eher (n= 22)
bevorzugen als erwartet (n= 14,7).

HA wiirden haufiger als HP im Falle einer Schénheitsoperation ihre Arztwahl
nach dem Aussehen des Schdnheitschirurgen richten.

FOr HP spielte das Aussehen einer Schénheitschirurgin eher eine Rolle als
das Aussehen eines mannlichen Schénheitschirurgen. Fir HA war das
weniger der Fall.

HP empfanden haufiger Ekel als HA.

3.1.5.5 Gruppenunterschiede Psychotherapeuten vs. Patienten
(Hypothese 14)

Im  folgenden wird auf Hypothese 14  (Gruppenunterschiede
Psychotherapeuten vs. Patienten) eingegangen. Hierbei werden die
signifikanten Unterschiede zwischen diesen beiden Gruppen, die im
vorherigen Teil der Arbeit bei den Fragen beschrieben sind, noch einmal kurz
dargestellt.

HP waren der Meinung, PT mit sichtbarer HE kénnten Patienten mit
Neurodermitis besonders erfolgreich psychotherapeutisch behandeln. PT
glaubten dies weniger.

HP waren im Gegensatz zu PT eher der Meinung, Uber eine eingeschrankte
Lebenserwartung ihres Hautarztes informiert werden zu missen.

HP meinten, PT sollten im Falle einer neurologischen Erkrankung nicht mehr
arbeiten. PT tendierten ebenfalls dazu, jedoch signifikant weniger haufig als
HP.

HP waren eher als PT der Meinung, dass PT mit Angst vor Spinnen,
Patienten mit anderen Angsten besonders gut behandeln kénnen.

HP meinten eher als PT, erkrankte PT verstinden Patienten besser.

HP waren angstlicher und depressiver als PT.
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PT berthrten sich haufiger selbst als HP.
HP empfanden haufiger Ekel als PT.

3.1.6 HADS

Im Uberblick ergaben sich fiir die Skalen Angst und Depression die hdchsten
Mittelwerte fiir die HP. Die PT zeigten die geringsten Belastungen, die HA
nahmen eine Mittelstellung ein. Die Abweichungen waren jedoch nicht in

allen Bereichen signifikant.

Skala 1: Angst

Mit der Varianzanalyse konnte ein signifikanter Unterschied gezeigt werden:
F(2, 99)= 3,65; p< 0,030. Der Scheffé-Test zeigte sich der Unterschied
zwischen HP und PT: MD= 2,16; p< 0,032.

Demnach waren HP &ngstlicher als PT.

Skala 2: Depression

Anhand der Anova Analyse konnte ein deutlicher Unterschied zwischen den
Gruppen dargestellt werden: F(2, 99)= 5,77; p< 0,004. Die anschlieBende
Scheffé-Prozedur zeigte einen hochsignifikanten Unterschied zwischen HP
und PT: MD= 2,34; p< 0,007.

Demnach waren HP depressiver als PT.

Tabelle 14: Ergebnisse fiir HADS-Skalen Angst und Depression: HP-HA-PT

Skalen N Mw SD F o] Scheffé
S1 HP 58 6,83 3,44 HP=PT
HA 23 5,96 2,62 3,65 0,030
PT 21 4,67 2,92
Gesamt 102 6,19 3,26
S2 HP 58 5,24 3,07 HP>PT
HA 23 3,91 2,70 5,77 0,004
PT 21 2,90 2,26
Gesamt 102 4,46 2,97

Legende: S= Skala; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse
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3.1.6.1 HADS und Hautzufriedenheit bezogen auf Fragen

Bei Frage 2 (Ansteckungsgefahr bei Pilzerkrankung an Fingerndgeln durch
Handeschditteln) konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
fir die Skala Depression gezeigt werden: F(2, 99)= 3,57; p< 0,032. Dieser
signifikante Unterschied konnte mit der Scheffé-Prozedur ebenfalls gezeigt
werden: MD= 3,03; p< 0,032.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, sich beim
Handeschitteln mit einem Hautkranken mit Pilzerkrankung an den
Fingernageln haufig anzustecken, depressiver waren als Teilnehmer, die
dies nicht glaubten.

Bei Frage 2 konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen fur die Skala Ekel gezeigt werden: F(2, 104)= 3,55; p< 0,032. Mit
der Scheffé-Prozedur konnte eine Tendenz zur Signifikanz gezeigt werden:
MD= 0,75; p< 0,053.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, sich beim
Handeschitteln mit einem Hautkranken mit Pilzerkrankung an den
Fingernageln haufig anzustecken, sich haufiger ekelten als Teilnehmer, die
dies nicht glaubten.

Bei Frage 3 (Ansteckungsgefahr bei Pilzerkrankung am Handriicken durch
Handeschdtteln) konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen
fir die Skala Depression gezeigt werden: F(2, 99)= 4,62; p< 0,012. Dieser
signifikante Unterschied konnte mit der Scheffé-Prozedur ebenfalls gezeigt
werden: MD= 3,42; p< 0,013.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, sich beim
Handeschutteln mit einem Hautkranken mit Pilzerkrankung am Handrlcken
haufiger anzustecken, depressiver waren als Teilnehmer, die dies nicht
glaubten.

Bei Frage 3 konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen den
Gruppen fir die Skala Ekel gezeigt werden: F(2, 104)= 5,29; p< 0,006. Mit
der Scheffé-Prozedur konnte ein signifikanter Unterschied gezeigt werden:
MD= 0,92; p< 0,012.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, sich beim

Handeschutteln mit einem Hautkranken mit Pilzerkrankung am Handrlcken
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haufig anzustecken, haufiger Ekel empfanden als Teilnehmer, die dies nicht
glaubten.

Bei Frage 4 (Auslésung von Ekel durch Herpes labialis) konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen flr die Skala Ekel gezeigt
werden: F(2,4)= 4,93; p< 0,009. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein
signifikanter Unterschied gezeigt werden: MD= 0,55; p< 0,036.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die als Antwortmdglichkeit ,teils-teils*
wahlten, generell d.h. auch unabhangig von Herpes labialis bei anderen
Personen haufiger Ekel empfanden als Teilnehmer, die sich nicht vor Herpes
labialis ekelten.

Bei Frage 6 (Bekannter mit sichtbarer HE) konnte mit dem t-Test ein
signifikanter Unterschied flr die Skala Angst gezeigt werden: F= 4,82; p<
0,030.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die keinen Bekannten mit HE kennen,
angstlicher waren als solche, die einen Bekannten mit HE kennen.

Ebenfalls bei Frage 6 konnte ein signifikanter Unterschied fir die Skala
Scham gezeigt werden: MD= 7,12; p< 0,009.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die keinen Bekannten mit HE kennen,
haufiger Scham empfanden als solche, die einen Bekannten mit HE kennen.

Bei Frage 8 (Hautarzt mit florider HE) konnte fiir die Skala Selbstberiihrung
ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt werden: F(2,
103)= 3,50; p< 0,034. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein signifikanter
Unterschied gezeigt werden: MD= 0,66; p< 0,047.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, ein HA mit florider
HE, die er ,nicht im Griff hat, kénne trotzdem erfolgreich hautérztlich
behandeln, sich haufiger selbst beriuhrten als Teilnehmer, die glaubten,
dieser HA koénne nicht erfolgreich behandein.

Bei Frage 13 (Hautarzt mit ernsthafter Erkrankung) konnte ein signifikanter
Unterschied fur die Skala Scham zwischen den Gruppen gezeigt werden:
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F(2, 104)= 3,76; p< 0,026. Mit der Scheffé-Prozedur konnte nur eine
Tendenz zur Signifikanz gezeigt werden: MD= 0,75; p< 0,054.
Das bedeutet, dass Teilnehmer, die meinten, ein HA mit ernsthafter
Erkrankung solle HP weiter behandeln, eher 6fter Scham empfanden als
Teilnehmer, die meinten, dieser HA solle nicht mehr arbeiten.

Bei Frage 14 (eingeschrankte Lebenserwartung HA) konnte ein signifikanter
Unterschied fur die Skala Ekel zwischen den Gruppen gezeigt werden: F(2,
104)= 4,55; p< 0,013. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein signifikanter
Unterschied gezeigt werden: MD= 0,51; p< 0,022.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die glaubten Uber die eingeschrankte
Lebenserwartung ihres HA informiert werden zu mussen, haufiger Ekel
empfanden als Teilnehmer, die nicht der Meinung waren.

Bei Frage 15 (HA mit neurologischer Beeintrachtigung) konnte ein
signifikanter Unterschied fur die Skala Ekel zwischen den Gruppen gezeigt
werden: F(2, 104)= 5,46; p< 0,006. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein
signifikanter Unterschied gezeigt werden: MD= 0,67; p< 0,020.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die meinten, ein HA mit neurologischer
Erkrankung sollte nicht mehr operieren, haufiger Ekel empfanden als

Teilnehmer, die meinten, dieser HA kénne operieren.

Bei Frage 16 (PT mit ernsthafter Erkrankung) konnte ein signifikanter
Unterschied fur die Skala Scham zwischen den Gruppen gezeigt werden:
F(2, 104)= 3,58; p< 0,031. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein signifikanter
Unterschied gezeigt werden: MD= 0,64; p< 0,040.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die meinten, ein PT mit ernsthafter
Erkrankung solle Patienten weiter behandeln, eher 6fter Scham empfanden
als Teilnehmer, die meinten, dieser PT solle nicht mehr arbeiten.

Bei Frage 17 (eingeschrankte Lebenserwartung PT) konnte ein signifikanter
Unterschied fir die Skala Partnerberiihrung zwischen den Gruppen gezeigt
werden: F(2, 102)= 4,61; p< 0,012. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein
signifikanter Unterschied gezeigt werden: MD= 0,52; p< 0,020.
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Das bedeutet, dass Teilnehmer, die glaubten, Uber die eingeschréankte
Lebenserwartung ihres PT nicht informiert werden zu mussen, haufiger ihre
Partner beriihrten als Teilnehmer, die ,weder- noch® als Antwort wahlten.
AuBerdem konnte fir die Skala Ekel ein signifikanter Unterschied zwischen
den Gruppen gezeigt werden: F(2, 104)= 5,65; p< 0,005. Mit der Scheffé-
Prozedur konnte ein signifikanter Unterschied gezeigt werden: MD= 0,58; p<
0,005.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die glaubten, Uber die eingeschrénkte
Lebenserwartung ihres PT informiert werden zu mussen, haufiger Ekel

empfanden als Teilnehmer, die meinten, nicht aufgeklart werden zu mussen.

Bei Frage 28 (besseres Verstandnis durch kranken PT) konnte ein
signifikanter Unterschied fir die Skala Scham zwischen den Gruppen
gezeigt werden: F(2, 104)= 3,25; p< 0,043. Mit der Scheffé-Prozedur konnte
jedoch lediglich eine Tendenz zur Signifikanz gezeigt werden: MD= 0,63; p<
0,057.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die meinten ein chronisch kranker PT kénne
Patienten besser verstehen als ein gesunder Kollege, eher haufiger Scham

empfanden als Teilnehmer, die nicht dieser Meinung waren.

Bei Frage 29 (zuckerkranker PT) konnte ein signifikanter Unterschied fir die
Skala Scham zwischen den Gruppen gezeigt werden: F(2, 104)= 5,18; p<
0,007. Mit der Scheffé-Prozedur konnte ein signifikanter Unterschied gezeigt
werden: MD= 0,59; p< 0,017 und MD= 0,65; p< 0,018.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die meinten ein zuckerkranker PT verstehe
wahrscheinlich nur Patienten mit der gleichen Erkrankung besser, haufiger
Scham empfanden als Teilnehmer, die nicht dieser Meinung waren oder

,weder- noch”“ als Antwort wahlten.

Bei Frage 30 (PT mit Angst vor Spinnen) konnte ein signifikanter Unterschied
fir die Skala Angst zwischen den Gruppen gezeigt werden: F(2, 99)= 3,13;
p< 0,048. Es konnte eine Tendenz zur Signifikanz mit der Scheffé-Prozedur
gezeigt werden: MD= 1,93; p< 0,054.
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Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, PT mit Angst vor
Spinnen kdnnten Patienten mit anderen Angsten besonders gut behandeln,
da sie diese besonders gut verstehen, angstlicher waren als solche, die
nicht dieser Meinung waren.

Zwischen den Gruppen konnte weiterhin ein Unterschied fir die Skala Ekel
gezeigt werden: F(2, 104)= 5,06; p< 0,008. Mit der Scheffé-Prozedur konnte
ebenfalls ein signifikanter Unterschied gezeigt werden: MD= 0,49; p< 0,038
und MD= 0,61; p< 0,012.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, PT mit Angst vor
Spinnen kdnnten Patienten mit anderen Angsten besonders gut behandeln,
da sie diese besonders gut verstehen, haufiger Ekel empfanden als
Teilnehmer, die meinten, diese PT kénnten Patienten mit anderen Angsten
nicht besonders gut behandeln, und die Teilnehmer, die ,weder- noch® als
Antwort angaben.

AuBerdem konnte ein signifikanter Unterschied fir die Skala Scham
zwischen den Gruppen gezeigt werden: F(2, 104)= 3,75; p< 0,027. Mit der
Scheffé-Prozedur konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied gezeigt
werden: MD= 0,53; p< 0,038.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die der Meinung waren, PT mit Angst vor
Spinnen kdénnten Patienten mit anderen Angsten besonders gut behandeln,
da sie diese besonders gut verstehen, haufiger Scham empfanden als
solche, die nicht dieser Meinung waren.

Tabelle 15: Ergebnisse fiir HADS und HautZuf bezogen auf Fragen

Frage Skala Gruppe N MW SD F P Scheffé

00| 87 4,25 277
. 1,00 7 4,25 3,06

Depression 2,00 | 102 7,29 4,19 3,57 * <,032
F2 Gesamt 4,46 2,97
00| 92 2,27 0,79

Ekel 1,00 8 2,63 0,62 3,55 * <,032
2,00 7 3,02 0,82
Gesamt 107 2,35 0,80
00| 80 4,15 2,68

, 1,00 | 15 4,67 2,89 4,62 * <,013
Depression 200 | 7 7,57 4,69
F3 Gesamt 102 4,46 2,97
00| 85 2,25 0,79

Ekel 1,00 | 15 2,56 0,62 5,29 ** <,012
2,00 7 3,17 0,76
Gesamt 107 2,35 0,80
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,00 81 2,22 0,80
1,00 16 2,77 0,64 4,93 * <,036
F4 Ekel 2,00 | 10 2,75 0,69
Gesamt 107 2,35 0,80
,00 13 7,31 4,39
1,00 89 6,02 3,06 4,82 *
Angst 200
F6 Gesamt 102
,00 14 1,92 1,15
1,00 93 1,78 0,81 717 *
Scham 2,00
Gesamt
,00 17 1,54 1,15
Fs Selbst- 1,00 26 2,24 0,83 3,50 * <,047
beriihrung 2,00 63 2,20 0,96
Gesamt 106 2,11 0,98
,00 4 1,29 0,39
1,00 8 1,13 0,65 3,76 *
F13 Scham 200| 95 188 0.86
Gesamt 107 1,80 0,85
,00 61 2,16 0,80
1,00 20 2,52 0,75 4,55 * <,022
F14 Ekel 200| 26 | 267 0.71
Gesamt 107 2,35 0,80
,00 12 1,79 0,77
1,00 8 1,92 0,81 5,46 ** <,020
F15 Ekel 200| 87 | 247 0.76
Gesamt 107 2,35 0,80
00| 6 1,56 0,54
1,00 | 13 1,26 0,74 3,58 * <,040
F16 Scham 200 | 88 1,89 0,86
Gesamt 107 1,80 0,85
,00 44 2,92 0,51
Partner- 1,00 28 2,40 0,92 4,61 * <,020
beriihrung 2,00 33 2,89 0,88
F17 Gesamt 105 2,77 0,78
,00 45 2,13 0,78
Ekel 1,00 28 2,28 0,74 5,65 b <,005
2,00 34 2,70 0,76
Gesamt 107 2,35 0,80
,00 13 1,24 0,57
1,00 46 1,87 0,83 3,25 *
F28 Scham 200 | 48 1,88 0.90
Gesamt 107 1,80 0,85
,00 53 1,68 0,84
1,00 30 1,62 0,77 5,18 ** <,017
F29 Scham 200| 24 | 227 0.84 <018
Gesamt 107 1,80 0,85
,00 45 5,38 3,35
Angst 1,00 31 6,42 2,88 3,13 *
2,00 26 7,31 3,26
Gesamt 102 6,19 3,26
,00 49 2,27 0,77 <,038
F30 Ekel 1,00 32 2,14 0,81 5,06 ** <,012
2,00 26 2,76 0,70
Gesamt 107 2,35 0,80
00 | 49 1,66 0,83
Scham 1,00 32 1,69 0,78 3,75 * <,038
2,00 26 2,19 0,89
Gesamt 107 1,80 0,85

Legende: F= Frage; linke Spalte

weder-noch; 2,00: stimme zu/stimme véllig zu; * p<,05; **p<,01; ***p<,001

: ,00= stimmt lberhaupt nicht/stimmt nicht; 1,00=
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Zwischen Frage 22 (gesunder Lebensstil verbessert Erkrankung) und der
Skala Partnerberthrung konnte eine positive Korrelation gezeigt werden: F=
0,204; p< 0,018.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die meinten, schwere Kkorperliche
Erkrankungen kénnen durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden,

ihre Partner haufiger berthrten.

Zwischen Frage 24 (gesunder Lebensstil verbessert Neurodermitis) und der
Skala Depression konnte eine deutliche negative Korrelation gezeigt werden:
F=-,247; p< 0,006.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die glaubten, eine Neurodermitis kdénne
durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden, weniger depressiv
waren.

AuBerdem konnte eine deutliche positive Korrelation zwischen Frage 24 und
der Skala Selbstbertihrung gezeigt werden: F=,299; p< 0,001.

Das bedeutet, dass Teilnehmer, die glaubten, eine Neurodermitis kénne
durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden, sich haufiger selbst
berUhrten.

Tabelle 16: Ergebnisse fiir HADS und HautZuf bezogen auf F22/24

. Selbst- Partner-
Depression beriihrung beriihrung
Korrelation nach Pearson ,20
F22 Signifikanz *
N 105
Korrelation nach Pearson -,25 ,30
F24 Signifikanz * o
N 102 106

Legende: F= Frage; * p<,05; **p<,01; ***p<,001

Hautzufriedenheit

Im Uberblick ergaben sich fiir die Skalen Selbstberiihrung und Ekel
signifikante Unterschiede. Die Skala Selbstberiihrung hatte die héchsten
Mittelwerte fiir PT, gefolgt von HA und HP. In der Skala Ekel zeigten sich die
héchsten Mittelwerte fiir HP, HA hatten die geringsten und PT nahmen die
Mittelstellung ein. Die Abweichungen waren nicht in allen Bereichen
signifikant.
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Skala 1: Selbstberiihrung

Mit der Varianzanalyse konnte ein deutlicher Unterschied zwischen den
Gruppen gezeigt werden: F(2, 103)= 5,55; p< 0,005. Mit dem Anschlusstest
nach Tamhane konnte ein hochsignifikanter Unterschied zwischen PT und
HP: MD= 0,80; p< 0,000 als auch zwischen PT und HA: MD= 0,64; p< 0,009
dargestellt werden.

Demnach beriihrten sich die PT haufiger als HP und HA.

Skala 4: Ekel

Mit der Varianzanalyse lieB sich ein hochsignifikanter Unterschied darstellen:
F( 2, 104)= 13,22; p< 0,000. Die anschlieBende Scheffé-Prozedur zeigte
einen hochsignifikanten Unterschied zwischen HP und HA: MD= 0,83; p<
0,000 und zwischen HP und PT: MD= 0,50; p< 0,028.

Das bedeutet, dass HP haufiger Ekel empfanden als HA und PT.

Tabelle 17: Hautzuf- Skalen Selbstberiihrung und Ekel

Skalen N MW SD F P Scheffé Tamhane
S1 HP 58 1,91 1,07 PT=HP
HA 27 2,06 0,91 | 5,55 | 0,005 PT=HA
PT 21 2,71 0,49
S4 HP 59 2,66 0,79 HP>=HA
HA 27 1,83 0,61 | 13,22 | 0,000
PT 21 2,16 0,61 HP>PT

Legende: S= Skala; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse
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3.2 Ergebnisse Teil 2

3.2.1 Gruppenzugehorigkeit
Bei der Unterscheidung zwischen HAm-HAo-PT wurden 79 Fragebdgen
berlcksichtigt.

Geschlecht

An der Studie nahmen insgesamt n=79 Therapeuten teil, davon waren n=31
Hautarzte ohne PT (HAo), die sich in n=16 Arztinnen und n= 15 Arzte
aufteilten. Hautarzte mit PT (HAm) n=23, wobei die Geschlechtsverteilung
weiblich (n= 8) zu mannlich (n= 15) betrug. N= 25 Psychotherapeuten fillten
die Fragebbgen aus, wovon n= 18 weiblich und n=7 mannlich waren.

Der Chi®-Test zeigte einen signifikanten Unterschied: Chi*(2)= 6,71; p<
0,035.

Demnach beteiligten sich insgesamt mehr mannliche HAm und mehr
weibliche Psychotherapeuten an der Studie.

Anzahl

Héao Ham PT
Geschlecht

B mannlich @ weiblich

Abbildung 9: Geschlechtsverteilung der Teilnehmer

Chronische Hauterkrankungen
Mit dem Chi-Test konnte ein signifikanter Unterschied dargestellt werden:
Chi?(2)= 7,0; p< 0,029.

Demnach litten HAo 6fter an chron. HE, HAm und PT weniger haufig.
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Rauchen

Bezuglich des Rauchverhaltens gab es keine signifikanten Unterschiede
zwischen den Gruppen.

25

20

15

Anzahl

10

Héo Ham PT

Rauchverhalten

@ Raucher m Nichtraucher O Ex-Raucher ‘

Abbildung 10: Rauchverhalten der Teilnehmer

3.2.2 Umgang mit Hauterkrankungen

3.2.21 Ansteckung (Hypothese 1)
Frage 1: An Hauterkrankung angesteckt
Die Mehrheit der Teilnehmer (n= 41: HAo: n= 17; HAm: n= 12 und PT: n= 12;

Gesamt n= 79) war der Meinung, sich schon einmal an einer HE angesteckt
zu haben.

Es zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen.

Anzahl

Hao HAm PT

Ansteckung

‘lNein B Ja OweiB nicht

Abbildung 11: Ansteckung an HE
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Frage 2: Ansteckungsgefahr bei Pilzerkrankung an Fingernageln durch
Handeschiitteln

Mit der Varianzanalyse lieB sich ein hochsignifikanter Unterschied

nachweisen: F(2)= 17,37; p< 0,000.

Im Anschluss konnte mit dem Tamhane-Test ebenfalls ein hochsignifikanter

Unterschied zwischen PT und HAo sowie zwischen PT und HAm

nachgewiesen werden: MD = 0,78, p< 0,000 sowie MD= 0,79, p< 0,000.

Demnach schatzten PT die Madglichkeit, sich bei Kontakt zu einem

Hautkranken mit einer Pilzerkrankung an den Fingernageln beim

Handeschutteln anstecken zu kénnen, héher ein als HA.

Frage 3: Ansteckungsgefahr bei Pilzerkrankung am Handriicken durch
Handeschitteln

Die Multivarianzanalyse ergab einen hochsignifikanten Gruppenunterschied
von: F(2)= 7,48, p< 0,001. Der Tamhane Anschlusstest ergab ebenfalls einen
signifikanten Unterschied zwischen PT und HAo: MD= 0,60, p< 0,016.
Zwischen PT und HAm konnte ebenfalls ein signifikanter Unterschied gezeigt
werden: MD= 0,70, p< 0,011.

Das bedeutet, dass PT haufiger als HA der Meinung waren, sich beim
Handeschitteln mit einem Hautpilz anstecken zu kénnen, wenn dieser am

Handriicken des Erkrankten lokalisiert ist.

Frage 4: Auslosung von Ekel durch Herpes labialis

Die Multivarianzanalyse ergab einen hochsignifikanten Gruppenunterschied
von: F(2)= 30,34; p< 0,000. Im Anschlusstest Tamhane ergab sich ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen PT und HAo: MD= 1,18, p< 0,000.
Zwischen PT und HAm kann ebenfalls ein hochsignifikanter Unterschied
gezeigt werden: MD= 1,06, p< 0,000.

Demnach |8ste Herpes labialis bei PT haufiger Ekel aus als bei HA.

Frage 5: Hautarzt mit Gurtelrose

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 1,68; SD= 1,42. Obwohl kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden konnte, deutet der MW darauf hin, dass die Teilnehmer der Aussage
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,ein HA mit einer Gurtelrose am Ricken sollte so lange nicht arbeiten, bis die

Hautveranderungen abgeheilt sind“, eher nicht zustimmten.

Tabelle 18: Ergebnisse fiir Umgang der Teilnehmer mit HE: HAo-HAm-PT

Skalen N Mw SD F P Scheffé Tamhane
F2 HAo | 31 0,01 0,30 PT=HA
HAm | 23 0,09 0,42 17,37 | 0,000 PT=HAm
PT| 25 0,88 0,83
Gesamt | 79 0,34 0,66
F3 HAo | 31 0,32 0,48 PT=HA
HAm | 23 0,22 0,67 7,48 | 0,001 PT=HAm
PT| 25 0,92 0,91
Gesamt 79 0,48 0,75
F4 HAo | 31 0,10 0,30 PT=HAS
HAm | 23 0,22 0,42 30,34 | 0,000 PT=HAm
PT| 25 1,28 0,94
Gesamt 79 0,51 0,80
F5 HAo | 31 1,97 1,54
HAm | 22 1,27 1,45 1,57 | 20,05
PT| 25 1,68 1,18
Gesamt 78 1,68 1,42
Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse
3.2.2.2 Stigmatisierung und Behandler-Patientenbeziehung bei

Selbstbetroffenheit des Behandlers (Hypothese 2 und 3)

Frage 6: Bekannter mit sichtbarer Hauterkrankung

Zwischen den Gruppen war kein signifikanter Unterschied zu erkennen.

96,84% (n= 75; Gesamt n= 79) kannten persénlich Personen mit sichtbarer

HE.

Anzahl

HAm
Bekannter mit/ohne HE

Abbildung 12: Bekannter mit/ohne HE
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Frage 7: Besonders erfolgreiche Behandlung durch Hautarzte mit
sichtbarer = Hauterkrankung

Die Multivarianzanalyse ergab einen signifikanten Gruppenunterschied von
F(2)= 4,06, p< 0,021. Mit dem Post-Hoc-Test nach Scheffé konnte ein
signifikanter Unterschied zwischen HAm und HAo nachgewiesen werden:
MD= 0,69, p< 0,021.

HAm glaubten gegeniiber HAo, dass ein Hautarzt mit sichtbarer chronischer
HE Patienten mit Neurodermitis besonders erfolgreich behandeln kann.

Frage 8: Hautarzt mit florider Hauterkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 2,57; SD= 0,89. Obwohl kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnte, deutet der MW darauf hin,
dass die Teilnehmer insgesamt glaubten, ein PT mit florider HE kdnne seine

Patienten mit Erfolg behandeln.

Frage 9: Psychotherapeut mit sichtbarer Hauterkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 224; SD= 0,88. Obwohl kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnte, deutet der MW darauf hin,
dass nach Meinung der Teilnehmer ein PT mit sichtbarer HE Patienten mit
Neurodermitis besonders erfolgreich psychotherapeutisch behandeln kann.

Frage 10: Psychotherapeut mit Neurodermitis- Krankheitsfolgen

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 2,13; SD= 0,91. Obwohl kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnte, deutet der MW darauf hin,
dass die Teilnehmer meinten, ein PT mit Neurodermitis kébnne Patienten mit
Neurodermitis besser als ein hautgesunder Therapeut helfen, die
Krankheitsfolgen auszuhalten.
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Frage 11: Psychotherapeut mit Neurodermitis-Symptomlinderung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 1,89; SD= 0,85. Obwohl kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen gezeigt werden konnte, deutet der MW darauf hin,
dass die Teilnehmer tendenziell der Aussage ,PT mit Neurodermitis kann
Patienten mit Neurodermitis besser als ein gesunder Therapeut helfen, die

Krankheitssymptome zu lindern® zustimmten.

Tabelle 19: Ergebnisse  fir  Stigmatisierung und  Behandler-
Patientenbeziehung bei Selbstbetroffenheit des Behandlers: HAo-HAm-PT

Skalen N Mw SD F P Scheffé | Tamhane
F7 HAo| 3t 1,74 0,89 HAm>=HAo
HAm | 23 2,43 0,95 4,06 | 0,021

PT| 25 2,00 0,82

Gesamt 79 2,03 0,92

F8 HAo 31 2,61 1,02
HAm | 23 2,83 0,72 2,42 | 20,05
PT 25 2,28 0,79

Gesamt 79 2,57 0,89

F9 HAo 31 2,06 0,96
HAm 23 2,61 0,84 3,01 20,05
PT 25 2,12 0,73

Gesamt 79 2,24 0,88

F10 HAo 31 2,10 1,01

HAm 23 2,22 0,80 0,160 | 20,05
PT| 25 2,08 0,91
Gesamt 79 2,13 0,91

F11 HAo | 31 1,81 0,91
HAm | 23 2,09 0,67 0,91 | 20,05
PT| 25 1,80 0,91

Gesamt 79 1,89 0,85

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

3.2.3 Einstellung zum kranken Arzt/Psychotherapeuten
Frage 12: Ernsthafte Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied dargestellt werden.

N= 45 der Teilnehmer (n= 78) erklarten, bisher nicht ernsthaft erkrankt

gewesen zu sein.
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Anzahl

HAm PT

ernsthafte Erkrankung

E ernsthaft erkrankt @ nicht ernsthaft erkrankt

Abbildung 13: Ernsthafte Erkrankung der Teilnehmer

3.2.3.1 Unterschiedliche Einstellung zu erkrankten Arzten vs.
erkrankten Psychotherapeuten (Hypothese 4)

Frage 13: Hautarzt mit ernsthafter Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 3,52; SD= 0,68. Obwohl kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden konnte, deutet der MW daraufhin, dass die Teilnehmer meinten, ein
HA mit ernsthafter Erkrankung kénne Hautkranke weiter behandeln.

Frage 14: Eingeschrankte Lebenserwartung des Hautarztes

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 0,97; SD= 1,06. Obwohl kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden konnte, deutet der MW daraufhin, dass die Teilnehmer meinten, Gber
die eingeschrankte Lebenserwartung ihres HA nicht aufgeklart werden zu

mussen.

Frage 15: Hautarzt mit neurologischer Beeintrachtigung

Die Multivarianzanalyse ergibt einen signifikanten Gruppenunterschied von
F(2)= 3,33, p< 0,041.

Das bedeutet, dass vor allem HAo, gefolgt von PT und am wenigsten HAm
der Meinung waren, ein HA mit neurologischer Beeintrachtigung sollte nicht

mehr operieren.
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Frage 16: Psychotherapeut mit ernsthafter Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 3,20; SD= 0,70. Obwohl kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden konnte, deutet der MW daraufhin, dass die Teilnehmer meinten, ein
ernsthaft erkrankter PT kénne arbeiten.

Frage 17: Eingeschrankte Lebenserwartung des Psychotherapeuten

Es konnte kein signifikanter Unterschied gezeigt werden. Der Mittelwert
betrug: MW= 1,76; SD= 1,31. Obwohl kein signifikanter Unterschied gezeigt
werden konnte, deutet der MW daraufhin, dass die Teilnehmer meinten, tber
die eingeschrankte Lebenserwartung ihres PT nicht aufgeklart werden zu

mussen.

Frage18: Psychotherapeut mit neurologischer Beeintrachtigung

Die Multivarianzanalyse ergab einen signifikanten Gruppenunterschied von
F(2)= 4,27, p< 0,017. Im Anschlusstest konnte ein deutlicher Unterschied
zwischen PT und HAo gefunden werden: MD= 0,85, p< 0,022.

Das bedeutet, dass PT im Gegensatz zu HAo der Meinung waren, dass PT

mit neurologischer Beeintrachtigung eher nicht mehr arbeiten sollten.

Tabelle 20: Ergebnisse fiir Einstellung zu krankem Arzt/PT: HAo-HAm-PT

Skalen N Mw SD F P Scheffé | Tamhane
F13 HAo | 31 3,61 0,72
HAm | 23 3,65 0,57 2,39 20,05
PT| 25 3,28 0,68
Gesamt 79 3,562 0,68
F14 HAo | 3t 0,97 1,11
HAm | 23 1,00 1,21 0,09 20,05
PT| 25 0,96 0,89
Gesamt 79 0,97 1,06
F15 HAo | 31 3,03 0,98
HAm | 23 2,30 1,18 3,33 0,041
PT| 25 2,96 1,14
Gesamt 79 2,80 1,13
F16 HAo | 31 3,32 0,65
HAm | 23 3,35 0,57 3,11 20,05
PT| 25 2,92 0,81
Gesamt 79 3,20 0,70
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F17 HAo | 31 1,74 1,26
HAm | 23 1,52 1,41 0,80 20,05
PT| 25 2,00 1,29
Gesamt 79 1,76 1,31
F18 HAo | 31 1,39 1,09
HAm | 23 1,57 1,12 4,27 0,017
PT| 25 2,24 1,16 PT=HAo
Gesamt 79 1,71 1,17

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

3.2.3.2 Einstellung zu Ausbildungs- und Praktizierverboten
(Hypothese 5)

Es wurde untersucht, ob bisher ernsthaft erkrankte vs. nicht ernsthaft
erkrankte Teilnehmer eine unterschiedliche Meinung beziglich erkrankten
behandelnden Arzten haben. Hierbei konnte lediglich fir Frage 18
(neurologisch erkrankter PT) ein signifikanter Unterschied gefunden werden:
Chi?= 10,65; p< 0,031. Das bedeutet, dass HAo sowie HAm, die selbst noch
nicht ernsthaft erkrankt waren, weniger haufig (n= 1) und (n= 3) als erwartet
(n= 4,3) und (n= 4,0) der Meinung waren, dass ein PT, der an einer
neurologischen Erkrankung leidet, nicht mehr arbeiten sollte. PT, die noch
nicht ernsthaft erkrankt waren, waren hingegen o6fter (n= 8) als erwartet (n=
3,7) der Meinung, dass ein neurologisch erkrankter PT nicht mehr arbeiten
sollte.

3.23.3 Einstellung zu psychosomatischen Krankheitskonzepten
(Hypothese 6)

Frage 19: Gesunder Lebensstil

Frage 19 ist in 11 Untergruppen unterteilt, es waren Mehrfachnennungen
moglich. Es sollten die flr einen gesunden Lebensstil als am wichtigsten
erachteten Faktoren angekreuzt werden. Zwischen den Gruppen konnten
keine signifikanten Unterschiede gezeigt werden. Mit der nachsten Frage
werden die drei wichtigsten Faktoren fir einen gesunden Lebensstil
aufgezeigt.
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Frage 20: Die drei wichtigsten Faktoren fiir einen gesunden Lebensstil
Insgesamt am haufigsten fiir die ersten drei Platze gaben die HAo
regelmaBige kdrperliche Betitigung mit n= 19 an. Die HAm und PT hingegen
mit je n= 15 eine gute Partnerbeziehung.

Bei Frage 20.1 wurde die Kategorie 6 (gute Partnerbeziehung) von der
Mehrzahl der Teilnehmer der drei Gruppen jeweils auf Platz eins der
wichtigsten Faktoren eines gesunden Lebensstils gesehen, HAo (n= 8), HAm
(n=6), PT (n= 6). Die HAo gaben an erster Stelle genauso haufig Vermeiden
von negativem Stress (n= 8) an, gefolgt von Nichtrauchen (n= 5). Bei den
HAm folgte ebenfalls das Nichtrauchen (n= 5). Bei den PT folgte
ausreichender Nachtschlaf als Antwort (n= 5).

Frage 20.2 bezog sich auf die zweitwichtigsten Faktoren flr einen gesunden
Lebensstil. Die HAo (n= 8) gaben hierbei am haufigsten ausreichenden
Nachtschlaf, HAm (n= 4) Konfliktfahigkeit und die PT (n= 5) Gefiihle duBern

an.

Bei Frage 20.3 wurde nach den drittwichtigsten Faktoren flir einen gesunden
Lebensstil gefragt. HAo und HAm gaben hier am haufigsten regelmaBige
kérperliche Betatigung an (n= 9) und (n= 8), PT dagegen sowohl
Nichtrauchen als auch gute Partnerbeziehung (je n=5).

Tabelle 21: Ergebnisse fiir Haufigkeitsverteilung der drei wichtigsten Faktoren
eines gesunden Lebensstils: HAm-HAo-PT

Gruppe und | Haufigkeit | Haufigkeit Haufigkeit Gesamt
Frage 1. Platz 2. Platz 3. Platz
HAo 1,00 3 2 5 10
2,00 5 1 5 11
3,00
4,00 3 2 4
5,00 2 3
6,00 8 5 13
7,00 8 3 11
8,00 4 1 13
9,00 7 9 19
10,00 1 1
Gesamt 31 31 31 93
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HAm 1,00 1 3 1 5
2,00 5 1 1 7
3,00 1 1
4,00 2 4 6
5,00 1 3 8
6,00 6 3 15
7,00 2 3 7
8,00 2 1 3
9,00 1 1 8 10

10,00 3 2 5
Gesamt 23 22 22 67
PT 1,00 3 1 1 5
2,00 2 3 5 10
3,00 3
4,00 3 1 4
5,00 1 5
6,00 6 4 5 15
7,00 5 1 3
8,00 1 2
9,00 2 3
10,00 1 1
Gesamt 24 24 24 72

Legende: linke Spalte 1-9= Antwortméglichkeiten im Fragebogen; 10= Beruf

Frage 21: Gesunder Lebensstil verhindert Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 7,01; SD= 2,35. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein gesunder Lebensstil kénne
schwere koérperliche Erkrankungen verhindern.

Frage 22: Gesunder Lebensstil verbessert Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 8,40; SD= 1,58. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein gesunder Lebensstil kénne
schwere kérperliche Krankheiten verbessern.
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Frage 23: Gesunder Lebensstil verhindert Neurodermitis

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 3,18; SD= 2,38. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein gesunder Lebensstil kénne

Neurodermitis nicht verhindern.

Frage 24: Gesunder Lebensstil verbessert Neurodermitis

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 7,31; SD= 2,12. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein gesunder Lebensstil kénne

Neurodermitis verbessern.

Frage 25: Psychische Mitverursachungen korperlicher Erkrankung

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 7,87; SD= 2,16. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, viele kdrperliche Erkrankungen
kénnen psychische Mitverursachungen haben.

Frage 26: Erkrankungspersoénlichkeiten

Die Multivarianzanalyse ergab einen hochsignifikanten Gruppenunterschied
von: F(2)= 6,23, p< 0,003. Mit dem Anschlusstest nach Tamhane kann ein
hochsignifikanter Unterschied zwischen HAo und HAm dargestellt werden:
MD= 2,74, p< 0,006.

Das bedeutet, dass HAo eher als HAm der Meinung waren, es gibt bei vielen
chronischen kérperlichen Erkrankungen bestimmte psychische Merkmale bei
Patienten.

Tabelle  22: Ergebnisse  fir  Einstellung zu  psychosomatischen
Krankheitskonzepten: HAo-HAm-PT

Skalen N MwW SD F P Scheffé | Tamhane

F21 HAo 30 7,17 2,51
HAm 23 6,78 2,41 0,17 >0,05
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PT 25 7,04 2,19

Gesamt 78 7,01 2,35

F22 HAo 31 8,68 1,19
HAm 22 8,18 1,40 0,81 20,05

PT 25 8,24 2,09

Gesamt 78 8,40 1,58

F23 HAo 31 3,16 2,53
HAm 22 3,36 2,46 0,11 20,05

PT 25 3,04 2,19

Gesamt 78 3,18 2,38

F24 HAo 31 7,10 2,26
HAm 22 8,14 1,49 2,54 >0,05

PT 25 6,84 2,29

Gesamt 78 7,31 2,12

F25 HAo 31 7,74 2,31
HAm 22 8,36 1,84 0,82 20,05

PT 25 7,60 2,24

Gesamt 78 7,87 2,16

F26 HAo 31 6,65 2,48 HAo=HAm

HAm 22 3,91 3,24 6,23 0,003

PT 25 4,80 3,07

Gesamt 78 5,28 3,09

Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

Im folgenden werden die signifikanten Ergebnisse

der Untersuchung,

,welchen Einfluss hat ein gesunder Lebensstil auf die Arztwahl“

dargestellt.

Dabei wurde die Korrelation zwischen den Fragen 21-26 und den Fragen 13-

18 ausgewertet.

Bei den HAo konnte eine signifikante positive Korrelation zwischen Frage 21

(gesunder Lebensstil verhindert Erkrankung) und 15 (HA mit neurologischer

Beeintrachtigung) gezeigt werden.

Das bedeutet, dass HAo, die glauben schwere kérperliche Erkrankungen

kénnen durch einen gesunden Lebensstil verhindert werden, der Meinung

waren, ein HA mit neurologischer Beeintrachtigung sollte nicht mehr

operieren.

Zwischen den Fragen 22 (gesunder Lebensstil verbessert Erkrankung) und

14 (eingeschrankte Lebenserwartung HA) gab es eine signifikante negative
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Korrelation. HAo, die der Meinung waren, eine schwere korperliche
Erkrankung kénne durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden,
meinten, sie missten nicht Uber eine eingeschrankte Lebenserwartung ihres
HA aufgeklart werden.

Zwischen den Fragen 22 (gesunder Lebensstil verbessert Erkrankung) und
16 (ernsthaft erkrankter PT) bestand eine signifikante positive Korrelation.
HAo, die der Meinung waren, eine schwere kdrperliche Erkrankung kénne
durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden, meinten, erkrankte PT
sollten arbeiten.

Der Vergleich der Fragen 22 (gesunder Lebensstil verbessert Erkrankung)
und 17 (eingeschrankte Lebenserwartung PT) ergab eine signifikante
negative Korrelation. HAo, die der Meinung waren, eine schwere kdrperliche
Erkrankung kénne durch einen gesunden Lebensstil verbessert werden,
waren der Meinung, Uber eine eingeschrankte Lebenserwartung ihres PT

nicht informiert werden zu muissen.

Die signifikant negative Korrelation zwischen den Fragen 23 (gesunder
Lebensstil verhindert Neurodermitis) und 13 (ernsthaft erkrankter HA)
bedeutet, dass HAo, die meinten, ein gesunder Lebensstil kdnne
Neurodermitis verhindern, der Ansicht waren, dass HA mit ernsthafter

Erkrankung nicht arbeiten sollten.

Bei den HAo konnte zwischen den Fragen 23 (gesunder Lebensstil
verhindert Neurodermitis) und 15 (HA mit neurologischer Beeintrachtigung)
eine signifikante positive Korrelation gezeigt werden. Das bedeutet, dass
HAo, die meinten, ein gesunder Lebensstil kdnne Neurodermitis verhindern,
der Ansicht waren, dass ein HA mit neurologischer Beeintrachtigung nicht

mehr operieren sollte.

Zwischen den Fragen 23 (gesunder Lebensstil verhindert Neurodermitis) und
18 (PT mit neurologischer Erkrankung) zeigte sich eine signifikante positive
Korrelation. HAo, die meinten, ein gesunder Lebensstil kbnne Neurodermitis
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verhindern, waren der Ansicht, dass PT mit neurologischer Erkrankung nicht

arbeiten sollten.

Eine deutliche negative Korrelation konnte zwischen den Fragen 24
(gesunder Lebensstil verbessert Neurodermitis) und 17 (eingeschréankte
Lebenserwartung PT) gezeigt werden. Das bedeutet, dass HAo, die der
Meinung waren, ein gesunder Lebensstii kdénne eine Neurodermitis
Erkrankung verbessern, Uber eine eingeschrankte Lebenserwartung ihres PT
nicht aufgeklart werden wollten.

Zwischen den Fragen 25 (psychische Mitverursachungen) und 15 (HA mit
neurologischer Beeintrachtigung) zeigte sich eine hochsignifikante positive
Korrelation. HAo, die glaubten, kérperliche Erkrankungen kénnen psychische
Mitverursachungen haben, waren der Meinung, dass neurologisch erkrankte

HA nicht operieren sollten.

Zwischen den Fragen 26 (Erkrankungspersénlichkeit) und 13 (ernsthaft
erkrankter HA) zeigte sich eine signifikante negative Korrelation. HAo, die
glaubten, es gibt gewisse Erkrankungspersdnlichkeiten, waren der Meinung,
dass ernsthaft erkrankte HA nicht arbeiten sollten.

Zwischen den Fragen 26 (Erkrankungspersonlichkeit) und 15 (HA mit
neurologischer Beeintrachtigung) zeigte sich eine signifikante positive
Korrelation. HAo, die glaubten, es gibt gewisse
Erkrankungspersonlichkeiten, waren der Meinung, dass HA mit
neurologischer Erkrankung nicht mehr operieren sollten.

Bei den HAm konnte eine signifikante negative Korrelation zwischen den
Fragen 21 (gesunder Lebensstil verhindert Erkrankung) und 15 (HA mit
neurologischer Beeintrachtigung) gezeigt werden.

Das bedeutet, dass HAm, die glaubten, schwere kérperliche Erkrankungen
kébnnen durch einen gesunden Lebensstil verhindert werden, der Meinung

waren, ein HA mit neurologischer Beeintrachtigung kénne operieren.
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Zwischen den Fragen 23 (gesunder Lebensstil verhindert Neurodermitis) und
18 (PT mit neurologischer Erkrankung) zeigte sich eine signifikante negative
Korrelation. HAm, die meinten, ein gesunder Lebensstil kénne Neurodermitis
verhindern, waren der Ansicht, PT mit neurologischer Erkrankung kénnten
arbeiten.

Eine deutliche positive Korrelation konnte zwischen den Fragen 24
(gesunder Lebensstil verbessert Neurodermitis) und 17 (eingeschréankte
Lebenserwartung PT) gezeigt werden. Das bedeutet, dass HAm, die der
Meinung waren, ein gesunder Lebensstii kdnne eine Neurodermitis
Erkrankung verbessern, glaubten, Uber  eine eingeschrankte
Lebenserwartung ihres PT aufgeklart werden zu missen.

Zwischen den Fragen 26 (Erkrankungspersonlichkeit) und 13 (ernsthaft
erkrankter HA) zeigte sich eine signifikante negative Korrelation. HAm, die
glaubten, es gibt gewisse Erkrankungspersénlichkeiten, waren der Meinung,
dass ernsthaft erkrankte HA nicht arbeiten sollten.

Tabelle 23: Ergebnisse fiir Erkrankungs-Persénlichkeiten: HAo- HAm

. Korrelation nach Pearson ,364

HAo F21/F15 Signifikanz ,024
N 30

Korrelation nach Pearson -,310

F22/F14 Signifikanz ,045
N 31

Korrelation nach Pearson ,309

F22/F16 Signifikanz ,045
N 31

Korrelation nach Pearson -,322

F22/F17 Signifikanz ,039
N 31

Korrelation nach Pearson -,388

F23/F13 Signifikanz ,016
N 31

Korrelation nach Pearson ,467

F23/F15 Signifikanz ,004
N 31

Korrelation nach Pearson ,328

F23/F18 Signifikanz ,036
N 31

Korrelation nach Pearson -,353

F24/F17 Signifikanz ,026
N 31

Korrelation nach Pearson ,430

F25/F15 Signifikanz ,008
N 31

Korrelation nach Pearson -,361

F26/F13 Signifikanz ,023
N 31
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Korrelation nach Pearson ,428
F26/F15 Signifikanz ,008

N 31
Korrelation nach Pearson -,390
F21/F15 Signifikanz ,033

N 23
Korrelation nach Pearson -,446
F23/F18 Signifikanz ,019

A N 22
HAm Korrelation nach Pearson 415
F24/F17 Signifikanz ,027

N 22
Korrelation nach Pearson -,474
F26/F13 Signifikanz ,013

N 22

Legende: F= Frage
3.234 Qualitat der Behandler-Patientenbeziehung (Hypothese 7)

Frage 27: Besseres Verstandnis durch kranken Hautarzt

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 2,28; SD= 0,80. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer der Befragung insgesamt meinten, ein korperlich
chronisch kranker HA kénne Patienten mit chronischer HE besser als ein
gesunder Kollege verstehen.

Frage 28: Besseres Verstandnis durch kranken Psychotherapeuten

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 2,34; SD= 0,75. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein kérperlich chronisch kranker PT
kénne Patienten mit HE besser als ein gesunder Kollege verstehen.

Frage 29: Zuckerkranker Psychotherapeut

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 1,34; SD= 0,86. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt der Aussage, ,ein zuckerkranker PT wird
vermutlich nur Patienten mit der gleichen Erkrankung besser verstehen, nicht

aber mit anderen chronischen Erkrankungen®, eher nicht zustimmten.
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Frage 30: Psychotherapeut mit Angst vor Spinnen

Die Multivarianzanalyse ergab einen signifikanten Gruppenunterschied von
F(2)= 3,57, p< 0,033. Der signifikante Unterschied konnte mit dem Tamhane-
Test zwischen HAm und HAo gezeigt werden: MD= 0,60, p< 0,022.

Demnach meinten HAo weniger haufig als HAm, dass ein PT mit Angst vor
Spinnen besonders gut Patienten mit anderen Angsten auf Grund eines

besseren Verstandnisses behandeln kann.

Frage 44: Verstandnis fiur Lebenskrise

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 2,04; SD= 0,94. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein PT in einer Lebenskrise kénne
Patienten in einer &hnlichen Lebenskrise ,weder-noch“ besonders gut

verstehen und behandeln.

Tabelle 24: Ergebnisse fiir Qualitat der Behandler-Patientenbeziehung: HAo-HAm-
PT

Skalen N MW SD F P Scheffé | Tamhane

F27 HAo 31 2,23 0,76
HAm | 22 2,41 0,73 0,38 | 20,05

PT 25 2,24 0,93
Gesamt 78 2,28 0,80
F28 HAo 31 2,42 0,72
HAm 23 2,35 0,65 0,39 20,05

PT 25 2,24 0,88
Gesamt 79 2,34 0,75
F29 HAo 31 1,35 0,84
HAm 23 1,22 1,00 0,40 20,05

PT| 25 1,44 0,77
Gesamt 79 1,34 0,86
F30 HAo 31 1,35 0,80
HAm | 23 1,96 0,77 3,57 | 0,033 HAm=HAo

PT 25 1,44 1,00
Gesamt 79 1,56 0,89
F44 HAo 31 2,13 0,88
HAm | 23 2,04 0,98 0,34 | =0,05

PT 25 1,92 1,00
Gesamt 79 2,04 0,94
Legende: F= Frage; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse
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3.235 Korperliche Behinderung Hautarzt vs. Psychotherapeut
(Hypothese 8)

Frage 38: Ausbildung zum Hautarzt als korperlich Behinderter

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 2,85; SD= 0,93. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein kdrperlich Behinderter solle eine
Ausbildung als HA beginnen.

Frage 39: Ausbildung zum Psychotherapeuten als koérperlich
Behinderter

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt

werden. Der Mittelwert betrug: MW= 3,15; SD= 0,72. Obwohl kein

signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,

dass die Teilnehmer insgesamt meinten, ein kdrperlich Behinderter solle eine

Ausbildung als PT beginnen.

Frage 40: Psychotherapeut mit Behinderung vs. ohne

Es konnte ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen dargestellt
werden: Chi®(4)= 9,98; p< 0,041. Die HAo und HAm entschieden sich
haufiger (n= 28) und (n= 21) als erwartet (n= 25,8) und (n= 19,2) fur die
Kompetenz, im Gegensatz zu den PT. Die PT gaben eher (n= 8) als erwartet
(n= 3,7) an, zu einem nicht kérperlich behinderten PT zu gehen. Insgesamt
gab die Mehrheit (n= 65; Gesamt n= 78) an, Kompetenz sei der wichtigste

Entscheidungsgrund.

3.2.3.6 Umgang mit Lebenskrisen bei Behandlern (Hypothese 9)

Frage 41: Einfluss einer Lebenskrise auf den Hautarzt

Die Multivarianzanalyse ergab einen signifikanten Gruppenunterschied von
F(2)= 4,48, p< 0,015. Der Scheffé-Test zeigte einen Unterschied zwischen
HAo und HAm: MD= 0,64, p< 0,034.

Demnach waren HAo eher als HAm der Meinung, dass eine Lebenskrise die
Qualitat der Arbeit eines (Haut-)arztes negativ beeinflusst.
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Frage 42: Hautarzt mit Problemen

Zwischen den Gruppen konnte keine Signifikanz festgestellt werden. Mit
n=63 Antworten wurde sich am haufigsten flr die Antwortmdglichkeit ,wenn
ich schon immer bei ihr/ihm war, gehe ich auch weiterhin zu ihr/ihm®
entschieden.

Frage 43: Einfluss einer Lebenskrise auf den Psychotherapeuten

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 2,62; SD= 0,95. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, eine Lebenskrise beeinflusse die
Arbeit eines PT negativ.

3.2.4 Vertrauen zum Arzt auf Grund bestimmter Merkmale

3.24.1 Geschlechtskrankheiten (Hypothese 10)

Frage 31: Arzt/Arztin des Vertrauens bei Geschlechtserkrankung

Mit dieser Frage sollte herausgefunden werden, welchen Arzt/ Arztin die
Teilnehmer im Falle einer Geschlechtserkrankung aufsuchen wirden. Es
standen  neun  Antwortméglichkeiten  mit  der  MOoglichkeit  zu
Mehrfachantworten zur Verflgung. Einen hochsignifikanten Unterschied
zwischen den Gruppen gab es bei der Antwortmdglichkeit Frauenarztin:
Chi?(2)= 15,17; p< 0,001.

PT vertrauten bei einer vermuteten Geschlechtskrankheit haufiger (n= 14) als
erwartet (n= 7) einer Frauenarztin, HAo und HAm eher seltener.

Ein signifikanter Unterschied konnte bei der Antwortmdglichkeit Hautarzt
gezeigt werden: Chi®(2)= 6,57; p< 0,037.

Demnach wiirden sich HAo und HAm héaufiger (n= 13) und (n= 9) als erwartet
(n=9,8) und (n= 7,3) einem Hautarzt anvertrauen und PT seltener.
Insgesamt  konnte  gezeigt werden, dass im Falle einer
Geschlechtserkrankung die haufigste Antwort (n= 29), ,egal Hauptsache

kompetent* war. Umgekehrt wirde niemand einen Andrologen/in aufsuchen.
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3.2.4.2 Alter des Behandlers (Hypothese 11)

Frage 32: Alter des Arztes/Arztin des Vertrauens bei Geschlechts-
erkrankung
Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen festgestellt

werden. Die haufigste Antwort (n=45) war, “egal, Hauptsache kompetent®.

Frage 33: Arzt/Arztin des Vertrauens bei FuBpilzinfektion

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen konnte bei
Antwortmaoglichkeit 33.3 (Hautarztin in der Lebensmitte) gezeigt werden:
Chi?(2)= 7,78; p< 0,020.

HAo wirden haufiger (n= 8) als erwartet (n= 4,2) diese Therapeuten
aufsuchen.

Am wichtigsten fiir die meisten Teilnehmer (n= 62; Gesamt n= 78) sei aber
die Kompetenz des/der Arztes/Arztin.

Frage 34: Bevorzugter Psychotherapeut/in bei psychischer Erkrankung
Es konnte keine Signifikanz zwischen den Gruppen gezeigt werden.

Am haufigsten wurde Antwortmdglichkeit ,Alterer Psychotherapeut kurz vor
der Pensionierung® (n=28) von den HA und von den PT ,PT in der
Lebensmitte” (n=10) oder ,egal Hauptsache kompetent* (n=11) angegeben.

Frage 37: Hautarztin bei Hauterkrankung
Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Am haufigsten (n= 36) wurde Antwort 37.1 ,Alter und/oder Aussehen

egal“ angekreuzt, gefolgt von ,Hautérztin in der Lebensmitte” (n= 34).

3.24.3 Aussehen (Hypothese 12)

Frage 35: Arztwahl bei Schénheitsoperation

Es konnte kein signifikanter Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 1,27; SD= 0,77. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass die Teilnehmer insgesamt meinten, dass das Aussehen des Arztes im
Falle einer Schénheitsoperation eher nicht wichtig ware.
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Frage 36: Aussehen Schénheitschirurg/in

Es konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen gezeigt
werden. Der Mittelwert betrug: MW= 1,55; SD= 0,99. Obwohl kein
signifikanter Unterschied gezeigt werden konnte, deutet der MW daraufhin,
dass sich die Teilnehmer insgesamt am ehesten fir die Antwortmdglichkeit
,weder-noch“ entschieden.

3.2.5 HADS und Hautzufriedenheit

Es war lediglich bei der Skala Selbstberiihrung des Hautzufriedenheits-Tests
ein Unterschied zwischen den Gruppen nachweisbar: F(2)= 4,66, p< 0,014.
Mit dem Tamhane-Test konnte ein Unterschied zwischen PT und HAo
gezeigt werden: MD= 0,70, p< 0,014. Demnach berihrten sich PT eher
selbst als HAo.

Tabelle 25: Ergebnisse fiir Skala Selbstberiihrung: HAo-HAm-PT

Skalen N MW SD F o] Tamhane
SB HAo 23 2,01 0,97
HAm 4 2,38 0,25 466 | p<0,014
PT 21 2,71 0,49 PT=HAo
Gesamt 48 2,35 0,81

Legende: SB= Selbstberiihrung; p= Wahrscheinlichkeit Varianzanalyse

Die anderen Skalen zeigten keine signifikanten Unterschiede.
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4 Diskussion

Mit dem neu entwickelten Fragebogen wurde die Einstellung zu Krankheit,
Altern und drohendem Tod bei Arzten oder Psychotherapeuten anhand der
drei Teilnehmergruppen HP, HA und PT untersucht. Weiterhin wurden zwei
bereits standardisierte Testverfahren (HADS-D und Hautzuf) eingesetzt, die
mogliche Einflussfaktoren erfassen, um einen eventuellen Zusammenhang
zwischen Beantwortung der Fragen und anderen Faktoren zu Uberprifen. In
diesem Kapitel werden die gewonnenen Ergebnisse in Bezug auf die
formulierten Hypothesen diskutiert.

4.1 Ansteckungsgefahr und Ekel

Es wurde angenommen, dass Teilnehmer die sich lhrer Meinung nach schon
einmal an einer HE angesteckt haben, die Gefahr von Ansteckung besonders
hoch einschatzen und sich vor HE ekeln.

Dies konnte sowohl fir HP als auch far PT bezlglich der Ansteckung mit
einer Pilzinfektion beim Handeschutteln als auch fir Ekel vor Herpes labialis
bei anderen Personen bestétigt werden. HA, die sich an einer HE angesteckt
hatten, schatzten diese Gefahr nicht besonders hoch ein und ekelten sich
signifikant weniger vor HE als die beiden anderen Gruppen.

Bei Teilnehmern, die glaubten sich beim Handeschitteln an einer
Pilzerkrankung anstecken zu kénnen, konnten mit dem HADS und Hautzuf
héhere Skalenwerte fir Depression bzw. Ekel nachgewiesen werden.
Insgesamt scheinen sich Laien haufig vor Infektionen der Haut- und
Hautanhangsorgane =zu flrchten (Hornstein 1973). Dem geschulten
Mediziner ist bekannt, dass FuBpilzinfektionen in Schwimmbadern, meist auf
Grund von Infektionen mit Dermatophyten, sowohl in den Schwimmbecken
als auch auf den feuchten Bdden, eine reelle Ansteckungsgefahr fir den
Besucher darstellen (Kamihama et al. 1997). Ebenso ist das erhohte
Auftreten von FuBpilz bei Sportlern, insbesondere bei Kontaktsportarten wie
z.B. Judo oder Ringen bekannt (Hirose et al. 2005, Nenoff et al. 2002).
Folgende Faktoren kénnen FuBpilz beglinstigen:
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e Traumata, vor allem im Bereich der FuBe, z.B. auch durch zu enges
Schuhwerk
e mechanische Einwirkungen wie Reibung
e warmes und feuchtes Milieu
e direkter korperlicher Kontakt
e gemeinsam genutzte Sanitareinrichtungen
e schwierig zu reinigende Sportstatten und -gerate
(Derya et al. 2005, Conklin 1990).

Bisher weniger untersucht sind Risikofaktoren fir den Pilzbefall anderer
Korperregionen wie z.B. der Nagel (Onychomykose). Als solche werden
unter anderem angenommen: atopische Funktionsstérungen, héheres Alter,
Psoriasis, sowie andere Pilzinfektionen der Haut (Sigurgeirsson und
Steingrimsson 2004).

Demnach ist die erh6hte Angst der HP und PT vor einer Ansteckung an einer
Pilzinfektion von Hand zu Hand sehr wahrscheinlich auf das Laienwissen
dieser Teilnehmergruppe zurtickzufhren. Die geringe Angst vor Ansteckung
der HA kénnte durch ihr Fachwissen und einen groBen Erfahrungsschatz
erklarbar sein. HA wissen dadurch von der geringen Ansteckungsgefahr an
potenziell infektidsen HE und dass es i.d.R. nur dann zu einer Ubertragung
einer potenziell ansteckenden Hauterkrankung (wie einer Tinea) kommt,

wenn weitere pradisponierende Faktoren hinzukommen.

4.2 Stigmatisierung

Buske-Kirschbaum et al. (2001) zeigten in einer Studie, dass psychische
Einflussfaktoren wie z.B. Ekel, zum Ausbruch eines akuten Herpes labialis
fihren kénnen.

Mit der jetzigen Studie konnte nachgewiesen werden, dass HP und PT, die
sich selbst schon einmal an einer HE angesteckt haben, verstarkt Ekel vor
Herpes labialis bei anderen Personen empfanden. Méglicherweise flrchten
diese Teilnehmergruppen, dass es durch die Herpes labialis Erkrankung
anderer Personen erneut bei ihnen selbst zu einem Ausbruch des Herpes
labialis kommen kénnte. Diese Annahme lasst auch Rickschllsse auf einen

stigmatisierenden Charakter von Hauterkrankungen (hier Herpes labialis) zu.
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Im christlichen Sinne bezeichnet der Begriff Stigmatisierung das Tragen der
Wundmale Christi. Jedoch haften heute dem Begriff Stigma eher negative
Eigenschaften an, die je nach Grad der Einschrankung und der Sichtbarkeit
zu einer Diskriminierung der Betroffenen flihren kénnen (Aberer et al. 2004).
HE kénnen insbesondere bei Sichtbarkeit ein Grund fir Diskriminierung des
Betroffenen sein (Schmid-Ott et al. 2005).

Es konnte jedoch trotz dieser eher negativen Eigenschaften von Stigmata mit
dieser Studie gezeigt werden, dass die Mehrheit aller Teilnehmer einem HA
mit florider HE eine erfolgreiche Behandlung seiner HP zutraute.
Méglicherweise wird diesen Therapeuten auf Grund der eigenen Erkrankung
eine héhere Kompetenz zugesprochen. Denn was man selbst erfahren und
durchlitten hat, kénnte zu tieferen Einsichten, Auseinandersetzungen und
somit zu einem besseren Verstandnis beziglich der Krankheit flihren. Diese
Erfahrung von Erkrankung am eigenen Leibe, mit dem daraus resultierenden
Einflihlungsvermdgen, kénnte Betroffene zu besseren Arzten fiir ihre
Patienten werden lassen (Maulen 2001).

Ein Gegenargument waére, dass einem HA, der nicht einmal seine eigene
floride Erkrankung ,im Griff* hat, wenig Vertrauen von seinen Patienten
entgegengebracht wirde. Dieses Argument Idsst sich jedoch aufgrund der
vorliegenden Untersuchungsergebnisse nicht bestatigen.

4.3 Therapeutenwahl

4.3.1 Selbstbetroffenheit des Behandlers

Nach Zachariae et al. (2004) sind dermatologische Probleme mehr als nur
eine ,kosmetische Abstufung® und kénnen mit verschiedenen psychosozialen
Effekten verbunden sein. In der vorliegenden Studie zeigte sich, dass vor
allem HP, die persénlich jemanden mit HE kannten und HAm glaubten, ein
HA oder PT, der selbst an einer chronischen HE leidet, kann Patienten mit
Neurodermitis besonders erfolgreich behandeln. Dies erscheint inhaltlich als
schlissig, geht man davon aus, dass ein stigmatisierter, in seinem
Selbstbewusstsein geschwachter Patient in einem ebenfalls ,gezeichneten®
Therapeuten einen ,Verblindeten® sieht und dadurch vielleicht eher eine
vertrauensvolle Beziehung aufbauen kann. Dieses Vertrauen spielt umso
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mehr eine Rolle, da Hautsymptome auch durch psychische Faktoren und
belastende Lebensereignisse ausgelést und verschlimmert werden kénnen
(Lerda und Angelini 2004). Zudem ist eine vertrauensvolle Arzt-
Patientenbeziehung Voraussetzung fir eine gute Compliance (Kupfer und
Niemeier 2005).

Die Annahme, dass ein chronisch kranker Arzt/Therapeut mehr Verstandnis
fir Patienten als ein gesunder Arzt/Therapeut habe, konnte durch diese
Studie bestétigt werden.

Die Teilnehmer waren der Meinung, dass ein chronisch kérperlich erkrankter
HA/PT, Patienten mit chronischen HE besser versteht als ein gesunder
Therapeut. Dieses Ergebnis Iasst vermuten, dass die Befragten der Meinung
sind, dass auf Grund der persdnlichen Betroffenheit und somit der selbst
erfahrenen Probleme durch den Behandler dieser sich mit den Erkrankungen
und daraus resultierenden Problemen seiner Patienten besser identifizieren
kann. Des Weiteren kdnnte angenommen werden, dass ein chronisch
erkrankter Therapeut auch die speziellen Probleme einer ,Chronifizierung®
kennt. Ripke (2000) ist der Meinung, dass die positiven Auswirkungen der
eigenen Erkrankung auf Behandlung und Beziehung zu Patienten erst dann
eintreten, nachdem der Arzt unlbersehbar ernsthaft kérperlich erkrankt ist
und dies selbst gut verarbeitet hat. Counselman und Alonso (1993) weisen
daraufhin, dass der Umgang des Therapeuten mit seiner Erkrankung
einerseits zu einem ernsten Bruch in der Beziehung zum Patienten flhren
kann, andererseits aber auch eine hilfreiche Gelegenheit fir die
therapeutische Arbeit darstellen kann.

Auffallend ist, dass von PT mit Spinnenphobie nicht angenommen wurde,
dass diese Patienten mit anderen Angsten besonders gut behandeln kénnen,
da sie diese Patienten besonders gut verstehen. Mdéglicherweise ist diese
Annahme aber auch damit zu erklaren, dass einem Therapeuten, der seine
eigene Angst nicht erfolgreich bearbeiten konnte, auch weniger Kompetenz
in der Behandlung seiner Patienten zugeschrieben wird. Fir Teilnehmer, die
diesem PT eine bessere Behandlung von Angst-Patienten zusprachen,
konnten héhere Scores bezlglich Angst, Ekel und Scham gezeigt werden.
Méglicherweise ist fur diese Teilnehmer-Gruppe die Selbstbetroffenheit des
Therapeuten ausschlaggebend dafir, ihm diese Kompetenz zuzusprechen.
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Es kénnte aber auch zu einer unbewussten Identifizierung mit dem PT
kommen und unbewusst der Wunsch, im Sinne eines Widerstandes,
bestehen, dass die Symptomatik bestehen bleiben soll. Unbewusst kdnnte
angenommen werden, dass die Symptome beibehalten werden kdnnen,
wenn der PT es selbst nicht geschafft hat, hinter die Symptome zu schauen.
Andererseits wird bei somatischen Symptomen - wie oben beschrieben -
einem HA mit florider HE durchaus Kompetenz in der Behandlung von
Patienten zugeschrieben.

Kritisch bleibt anzumerken, dass Patienten psychische Probleme lhrer PT in
aller Regel nicht offen zuganglich sind. Das Beispiel der Spinnenphobie
wurde dennoch aufgenommen, um hypothetisch auch Auswirkungen von
Erkrankungen aus dem psychischen Bereich zu erfragen.

4.3.2 Lebenskrise des Therapeuten

Hinsichtlich des Umgangs mit Lebenskrisen bei Behandlern konnte gezeigt
werden, dass, obwohl die Teilnehmer der Meinung waren, eine Lebenskrise
kdnne die Arbeit von HA und PT negativ beeinflussen, sie einen HA weiterhin
aufsuchen wirden, wenn sie schon immer bei ihm gewesen waren. Einem
PT in einer Lebenskrise trauten die meisten Teilnehmer zu bzw. antworteten
mit ,weder-noch“, dass dieser Therapeut Patienten, die sich in einer
ahnlichen Lebenskrise befinden, besonders gut versteht und behandeln
kann. Anscheinend winschen sich die Teilnehmer nicht primar den ,heilen
Behandler”. Vielleicht sind arztliche und psychotherapeutische Eigenschaften
wie von Hoppe (2005) beschrieben (Kompetenz, Rolle des
Patientenanwaltes annehmen, sekunddre Bedeutung kaufmannischer
Aspekte, Grundsatz nicht zu schaden), den Patienten wichtiger. Wie immer
bei Fragebogenuntersuchungen muss allerdings bei der Bewertung der
Antworten auch daran gedacht werden, dass Fragen im Sinne von sozialer
Erwlnschtheit beantwortet werden wund die Befragten doch den
(unbewussten) Wunsch haben, einen heilen Behandler vor sich zu haben,
der ohne Krisen, ohne Scheidung, Depressionen und Schulden durch das
Leben kommt und all das verkérpert, was man selbst vielleicht nicht geschafft
hat.
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4.3.3 Geschlecht des Therapeuten

Bei der Betrachtung der Frage nach dem Arzt des Vertrauens im Falle einer
Geschlechtserkrankung wurde deutlich, dass fir die mannlichen Teilnehmer
die Kompetenz des Arztes bei der Arztwahl vorrangig war und am wenigsten
haufig eine Arztin aufgesucht werden wiirde. Uberraschenderweise war fiir
weibliche Teilnehmer die Kompetenz am wenigsten wichtig. In erster Linie
wirden Arztinnen, in zweiter Linie Arzte aufgesucht. Anscheinend spielt fiir
die Arztwahl bei Frauen das Vertrauen in einen Arzt oder eine Arztin eine
gréBere Rolle als die Kompetenz. Mdéglicherweise kann dies mit dem
friheren und regelméaBigeren Besuch eines Frauenarztes/-arztin durch die
Patientinnen erklart werden. Es kann angenommen werden, dass
Schamgefihle eine Rolle spielen und somit dem Einfihlungsvermdgen des
Arztes besondere Beachtung geschenkt wird. Diese Qualitdten mdgen fir
weitere Arztbesuche pragend wirken. Gathmann und Semrau-Lininger (1996)
sehen Beitrage, die Arztinnen in die mannlich technische und rationale Art
des Heilens einbringen kénnen, in deren Intuition, Kommunikation und
Empathie. Durch diese Eigenschaften sei der Weg der Mitte als Losung der
Kernkrankheit der derzeitigen Medizin, dem ,entweder- oder* zwischen der
,Mond-Medizin ohne Antibiotikum“ und der Schulmedizin, gefunden. Auch
Roter et al. (2002) zeigten in ihrer Studie, dass Hausarztinnen mehr Wert auf
Kommunikation legen - die als patientenorientierter bezeichnet werden kann
- und mehr Zeit fur ihre Patienten aufwenden als mannliche Kollegen.
Manner kdénnten sich jedoch andererseits vor dem weiblichen intuitiven
Wissen flrchten und suchen deshalb eher einen méannlichen Therapeuten
auf. Andererseits kénnten aber auch bei den Mannern Schamgeflihle eine
Rolle spielen. Ein anderer Mann ist da eher Verbiindeter. Eine Frau als Arztin
kénnte gefahrlich werden, eventuell mit der Ehefrau identifiziert werden.
SchlieBlich werden viele Geschlechtserkrankungen bei auBerehelichem
Geschlechtsverkehr erworben.

4.3.4 Altersfrage

Betrachtet man den Einfluss des Alters eines Therapeuten, konnte mit dieser
Studie gezeigt werden, dass die Teilnehmer sowohl im Falle einer
Geschlechtserkrankung als auch bei einer FuBpilzinfektion sowie im Rahmen
einer psychischen Erkrankung die Kompetenz als wichtigstes Kriterium flr
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die Arztwahl betrachteten. Dieses Ergebnis widerspricht nicht der zuvor
getroffenen Aussage, dass weibliche Teilnehmer nicht die Kompetenz,
sondern das Geschlecht als ausschlaggebend fir die Arztwahl betrachteten.
Bei diesen Fragen wurde in der Auswertung nicht auf das Geschlecht,
sondern auf den unterschiedlichen Einfluss von Alter bzw. Kompetenz
eingegangen. Das Alter des Therapeuten dirfte fir einen medizinischen
Laien einen groBen Einfluss hinsichtlich der erachteten Kompetenz haben.
Es kann angenommen werden, dass im Falle einer psychischen Erkrankung
eher einem alteren PT Vertrauen geschenkt wird, da diesem auf Grund
seiner langjahrigen Erfahrung mehr Kompetenz zugesprochen wird. Des
Weiteren dirfte die Scham eine ausschlaggebende Rolle bei einer
Geschlechtserkrankung spielen, wobei diese vor einem &lteren Therapeuten
nicht so ausgepragt sein dirfte wie vor einem jungen, etwa gleichaltrigen
Arzt.

4.3.5 Aussehen des Therapeuten

Der Einfluss des Aussehens eines Therapeuten auf die Arztwahl wurde
ebenfalls untersucht. Hierbei konnte gezeigt werden, dass fur Teilnehmer im
Falle einer Schénheitsoperation das Aussehen des Schdnheitschirurgen eher
keine Rolle spielte. Bei der Unterscheidung zwischen Arztin/Arzt wéare HP
und PT das Aussehen der Schénheitschirurgin eher wichtig als das
Aussehen des Schénheitschirurgen. Dieses Ergebnis entspricht der
historischen Tradition des Schénheitsideals von Frauen. Gerade in der
heutigen Zeit ,boomt” das Geschéaft mit der Schénheit und insbesondere
Frauen unterziehen sich immer haufiger Schénheitsoperationen. Laut der
Gesellschaft fir Asthetische Chirurgie Deutschland wurden 2003 bundesweit
in etwa 400.000 Schénheitsoperationen - Tendenz deutlich steigend (Pallua
und Vedecnik 2005) - durchgeflhrt, wobei sich in etwa zehnmal mehr Frauen
als Maénner dazu entschlossen. Anscheinend werden auch in die
Schénheitschirurginnen haufiger die Erwartungen gesteckt, diesem Ideal zu
entsprechen als in Schénheitschirurgen.
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4.4 \Weitere Faktoren

Es wurde weiterhin untersucht, ob es unterschiedliche Einstellungen zu
erkrankten Arzten vs. PT und zu psychosomatischen Krankheitskonzepten
gibt. Dabei konnte gezeigt werden, dass die Mehrheit der Teilnehmer
hinsichtlich der Bedeutung eines gesunden Lebensstils der Meinung war,
schwere koérperliche Erkrankungen kénnen durch einen solchen verhindert
und verbessert werden. Fur diese Teilnehmer konnte auBerdem gezeigt
werden, dass sie ihre Partner haufiger berthrten. Als wichtigste Faktoren far
einen gesunden Lebensstil wurden vor allem eine gute Partnerbeziehung,
das Vermdgen Geflihle zu auBern, ein ausreichender Nachtschlaf, wenig
Alkoholkonsum und eine ausreichende korperliche Betatigung angegeben.
Uberraschenderweise wurde von allen Gruppen als wichtigster Aspekt fir
einen gesunden Lebensstil eine gute Partnerbeziehung genannt. Erst
nachfolgend wurde die Vermeidung allgemein bekannter schadlicher
Faktoren wie z.B. Rauchen, Alkohol, Stress und falsche Ernahrung
angegeben. Uberraschend erscheinen diese Ansichten deshalb, weil in
Aufklarungsgesprachen und im Rahmen von arztlichen Ratschlagen
bezlglich eines gesunden Lebensstils, vordergriindig auf bekannte
Risikofaktoren wie z.B. Ubergewicht, Rauchen, Alkohol, erhdhte
Cholesterinwerte, wenig Bewegung bzw. sportliche Betatigung und falsche
Erndhrung hingewiesen wird (M&ulen 2008, Schwartz et al. 1999, Schmidt
1998). Wie bereits weiter oben erwahnt, konnte in der vorliegenden Studie
allerdings gezeigt werden, dass sowohl von den behandelnden Therapeuten
als auch von den Patienten eine gute Partnerbeziehung als wichtigster
Faktor fur einen gesunden Lebensstil erachtet wird. Ebenso berUhrten
Teilnehmer, die der Meinung waren, dass ein gesunder Lebensstil schwere
korperliche Erkrankungen verhindern und verbessern kdnne, ihre Partner
haufiger, was wiederum fUr eine gute Partnerbeziehung spricht. Reimer et
Jurkat (1996) =zeigten in ihrer Befragung zur Lebensqualitat von
niedergelassenen Arztinnen und Arzten, dass mit einer héheren
Lebensqualitat eine relativ hohe Zufriedenheit mit der Partnerschaft
korrelierte und somit diesem Einflussfaktor im Gbrigen medizinischen Bereich
derzeit zu wenig Beachtung geschenkt wird.
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Die Befragten in dieser Studie hatten zu primar organisch tatigen, erkrankten
Arzten nicht die gleiche Einstellung wie zu erkrankten PT. Dieser Unterschied
zeigte sich bei den Fragen nach einer eingeschrankten Lebenserwartung
dieser beiden Therapeutengruppen. Insgesamt wollten die
Teilnehmergruppen eher Uber eine eingeschrénkte Lebenserwartung eines
PT als Uber eine eingeschrankie Lebenserwartung eines HA informiert
werden. Mdglicherweise bauen Patienten zu einem PT auf Grund der
haufigeren und oftmals langeren Kontakte eine vertrauensvollere Beziehung
auf als zu einem HA.

FUr Teilnehmer, die Uber eine eingeschrankte Lebenserwartung des HA
informiert werden wollten, konnten héhere Scores flir Ekel gezeigt werden.
Dies kbénnte bedeuten, dass diese Teilnehmer mit einer eingeschrankten
Lebenserwartung ihres Therapeuten ansteckende, eventuell sichtbare
Erkrankungen verbinden. Sie kénnten auf Grund des kérperlich nahen
Kontaktes im Rahmen von Untersuchungen Ekel empfinden und deshalb
eher einen anderen, gesunden Therapeuten bevorzugen.

Durch die dargestellten Einstellungen zu erkrankten Therapeuten seitens der
Teilnehmer  wird auch die Erwartungshaltung bezlglich  des
verantwortungsvollen Umgangs mit Krankheit durch erkrankte Therapeuten
deutlich. Counselman und Alonso (1993) betonen die ethische
Verantwortung eines PT, flr seine Patienten vorzusorgen, falls dem PT
selbst etwas zustoBt. Es war aber nicht die Entscheidung, Patienten zu
informieren, sondern auch die Gegenlbertragungsreaktionen, die den
erkrankten PT Sorgen bereiteten. Als Gegenlbertragung wird heute meist
die durch Ubertragungsgefilhle des Patienten ausgeldste Regung im
Therapeuten verstanden; d.h. Gegenlbertragung wird meist als die Reaktion
im Analytiker auf die Rolle, die ihm durch die Ubertragung des Patienten
zugeschrieben  wird, verstanden. Seit den 50er Jahren wird
Gegenulbertragung als ein positiv zu bewertendes diagnostisches Mittel und
Forschungsinstrument flr die unbewussten Prozesse des Patienten
angesehen, wahrend bis dahin Gegenlbertragungsgefihle als hinderlich
angesehen wurden. Wesentlich ist, dass der Analytiker sich die Ubertragenen
Gefuhle bewusst machen kann und versucht sie zu verstehen, anstatt sie in

der Behandlungssituation zu agieren. Die Gegenlbertragung stellt im
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psychotherapeutischen Prozess ein wichtiges Hilfsmittel zum Verstandnis der
Ubertragung, aber auch der Diagnostik dar (Sandler 2001, Heimann 1950).
Ereignisse im Leben des PT kénnen seine Gegenlbertragungsreaktion
erheblich beeinflussen (van Dam 1987). Krankheit des Analytikers zum
Beispiel kann bei ihm zu Verleugnung fihren, und seine
Gegenulbertragungsreaktion nimmt dann eine unbewusste defensive Scharfe
an (Dewald 1982). Abend (1982) formulierte das folgendermaBen:
,aegenubertragungs-Reaktionen wirken sich auf die Wahrnehmung,
Verstehen, Triebkontrolle und Urteilsféhigkeit aus, in subtiler, manchmal
auch in nicht so subtiler Weise, und kénnen daher sehr wohl seine

Einschatzung der Bedlrfnisse und Fahigkeiten seines Patienten einfarben.”

Es wird deutlich, dass es zu dieser Thematik sehr unterschiedliche Ansichten
und Erwartungen gibt. Die Spannbreite zwischen der Verantwortung des
Arztes/Therapeuten und dem ,nicht wissen wollen® von Seiten des Patienten
genauso wie dem ,nicht wahrhaben wollen“ des Arztes/Therapeuten ist groB.
Somit hat die Mitteilung an den Patienten Konsequenzen, die zumindest den
psychotherapeutischen Prozess beeinflussen. Inwieweit dadurch auch
positive AnstdBe gegeben werden kdnnen, ist bisher unzureichend
untersucht. Die Verarbeitung hangt wesentlich auch mit den Vorerfahrungen
des Patienten mit Krankheit, Tod und der eigenen Auseinandersetzung mit
der Endlichkeit des Lebens zusammen. Die Ausbildung zum PT sollte die
Handhabung einer Erkrankung des PT beinhalten und in Supervisionen
sollten die spezifischen Gegenibertragungsprobleme bearbeitet und
handhabbar gemacht werden (Counselman et Alonso 1993).

Alle Teilnehmergruppen waren hinsichtlich eines weiteren Austbens des
Berufes im Falle einer ernsthaften Erkrankung der Meinung, dass ernsthaft
erkrankte HA und PT weiterarbeiten kénnen. Interessanterweise meinten
dies HP, die bereits selbst ernsthaft erkrankt waren, signifikant haufiger als
erwartet. Es wird deutlich, welch hohe Erwartungen in Therapeuten gesetzt
werden, dies aber nicht nur von den Patienten, sondern auch von den
Therapeuten selbst. Mdglicherweise ist ,ernsthafte Erkrankung“ aber auch zu

vage formuliert, denn wenn nach konkreteren (hier neurologische
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Erkrankungen) bei Therapeuten gefragt wurde, meinten im Gegensatz zu
den HP und PT nur HA, dass neurologisch erkrankte PT weiterarbeiten
kénnten. Hinsichtlich der neurologisch erkrankten HA waren alle Gruppen der
Meinung, dass diese nicht mehr operieren sollten.

Sowohl fir HP als auch fir HA konnten signifikante Zusammenhénge
zwischen der Einstellung zu psychosomatischen Krankheitskonzepten und
den unterschiedlichen Ansichten zu erkrankten HA vs. PT gezeigt werden.
Demnach spiegelte sich die Ansicht dieser Teilnehmer beziglich des
positiven Einflusses eines gesunden Lebensstils auf
Erkrankungsverhinderung/-bewéltigung auch in der Einstellung gegenuber
erkrankten Therapeuten wieder. Diejenigen, die meinten, ein gesunder
Lebensstil kbnne Krankheiten positiv beeinflussen, waren auch der Meinung,
erkrankte Therapeuten sollten nicht mehr arbeiten. Méglicherweise antworten
diese Befragten aus der Kenntnis heraus, dass es zu einem gesunden
Coping-Stil gehort, sich bei schweren Erkrankungen zu schonen. In dieser
Arbeit wurde nicht untersucht, inwieweit die subjektive Einstellung zu einem
potenziellen Stressor das Antwortverhalten beeinflusst hat. So weif3 man von
Naturkatastrophen, dass sich zwar eine vorbestehende Erkrankung — hier
Neurodermitis — durch ein Erdbeben verschlechtern kann, aber es auch
signifikant haufiger als in einer Vergleichsgruppe auBerhalb des
Erdbebengebietes zu einer Verbesserung der Hauterscheinungen kam.
Wesentlicher Faktor flr eine Verschlechterung/Verbesserung war das
subjektive Empfinden von Stress (Kodama et al. 1999). So kénnte auch das
Antwortverhalten auf die Frage, inwieweit ein (chronisch/lebensbedrohlich)
erkrankter Behandler weiter arbeiten soll, von der eigenen Einstellung zur
Arbeit als potenzieller Stressor abhangen. Befragte, die Arbeit eher als
positiv ansehen, kdnnten anders geantwortet haben als solche, die Arbeit
eher als einen Stressor empfinden.

Dunkelberg und Schmidt (2005) beschaftigten sich in ihrer Arbeit mit Coping-
Stilen (Coping= Krankheitsbewaltigung). Sie werfen die Frage auf, wieso es
Menschen gelingt, trotz massiver Belastungen durch krankmachende
Einflisse sich zu stabilisieren oder sogar gesund zu erhalten. Als emotionale
Komponente der Salutogenese wird hier die Sinnhaftigkeit sowie das
Vertrauen darauf, dass die Anforderungen des Lebens Herausforderungen
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sind, fir die sich Engagement und Investitionen lohnen, angefiihrt. Titscher
(2005) beschrieb die Krankheitsbewaltigung bei KHK als
geschlechtsspezifisch. Manner verwenden eher handlungsbezogene
Strategien,  wohingegen Frauen eher auf  emotionsbezogene
Copingstrategien zurtickgreifen. Die umfangreiche Literatur zur Verarbeitung
von belastenden Lebenssituationen hat eine groBe Vielfalt mehr oder
weniger Uberlappender Konzepte hervorgebracht, die unter dem Begriff
,Coping“ zusammengefasst werden. Zu nennen wére hier vor allem die
psychodynamische Abwehrlehre, die empirische Stressforschung und
informationstheoretische Ansatze der Selbstregulation (Stangier 1999). Eine
Diskussion der verschiedenen Copingstrategien in Bezug auf die Ergebnisse
diese Studie wirde den Rahmen der Arbeit Gberschreiten und kann daher
hier nur ansatzweise erfolgen.

Die Teilnehmer an dieser Studie, die der Meinung waren, dass schwere
kérperliche Erkrankungen, sowie Hauterkrankungen wie Neurodermitis durch
einen gesunden Lebensstil verbessert werden kdnnten, berihrten sich und
ihre Partner haufiger und waren weniger depressiv. Anscheinend benutzen
diese Teilnehmergruppen Copingstrategien, durch die sie eine Erkrankung
auf positive Art und Weise bewaltigen kdnnen. Dies ist mdglicherweise durch
den gesunden/bewussteren Lebensstil erklarbar; hierbei bestimmt nicht der
stigmatisierende/negative Aspekt der Erkrankung vordergriindig den Alltag
mit der Erkrankung, sondern diese wird als Aufgabe gesehen, die es zu
bewaltigen gilt und der somit optimistisch entgegengeblickt wird.
BerUhrungsangste, Isolation und Depressionen, die Folgen von
stigmatisierenden Krankheiten sein kénnen, treffen dadurch fir diese
Teilnehmer offensichtlich weniger zu. Den Zusammenhang zwischen Selbst-/
Partnerberihrung und Depression konnten Grolle et al. (2003) ebenfalls in
ihrer Untersuchung zeigen, wobei erhdhte Depressionswerte fir Teilnehmer,
die bei Selbstberihrung unangenehme Empfindungen verspurten,
festgestellt wurden. Wie genau diese Einflussfaktoren (Selbstberihrung,
Partnerberihrung, geringere Depressionswerte und salutogenetische
Einstellungen) sich bedingen, kann anhand des gewahlten Studiendesigns
nicht beantwortet werden und bleibt prospektiven Studien vorbehalten.
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4.5 Korperlich Behinderte

Betrachtet man die Ergebnisse beziglich der Einstellung gegenlber
kérperlich Behinderten, wird deutlich, dass die Teilnehmer sowohl einer
Ausbildung zum HA und noch deutlicher zum PT flur kérperlich Behinderte
zustimmten. Hatten die Teilnehmer sich zwischen einem korperlich
behinderten oder nicht behinderten PT entscheiden missen, wéare vor allem
die Kompetenz entscheidend gewesen. Lediglich die PT hatten haufiger als
erwartet einen nicht behinderten Therapeuten bevorzugt. Es erscheint
Uberraschend, dass es unter den PT mehr Therapeuten als angenommen
gibt, die koérperlich behinderten anscheinend nicht dieselben Qualitaten
zusprechen wie koérperlich gesunden Therapeuten. Hingegen kénnten die
anderen Teilnehmer im Sinne von sozialer Erwlinschtheit geantwortet haben.
PT kénnten aufgrund ihrer Ausbildung gelernt haben sich besser
abzugrenzen und deshalb weniger im Sinne der sozialen Erwilnschtheit
geantwortet haben. In der Realitat ist die ablehnende Einstellung auch heute
noch verbreitet, wie Martin Marquard, der Berliner Landesbeauftragte fir
Behinderte, 2003 berichtete. Demnach erweise sich der Zugang zum
Arbeitsmarkt flr Behinderte als schwierig und behinderte Menschen seien
moglicherweise Image schadigend (zitiert aus Widmann 2005). Dass die HP
- wie oben beschrieben - dennoch einer Ausbildung zum HA oder PT
zustimmen, kénnte an der veranderten Sichtweise der Patienten liegen, die
nun selbst mit Vorurteilen und eventuell mit Diskriminierung zu kampfen
haben. Die deutlichere Zustimmung zu einer Ausbildung als PT ist
moglicherweise dadurch zu erklaren, dass die kdrperliche Unversehrtheit fir
den Tagesablauf eines PT in den Augen der HP eine nicht ganz so groB3e
Rolle spielt wie fir einen HA, der im Rahmen seines Aufgabenbereiches auf

eine gewisse raumliche Mobilitdt angewiesen ist.

4.6 Unterschiede zwischen Hautpatienten und Hautarzten

Die deutlichsten Unterschiede zwischen HP und HA bei der Beantwortung
der Fragen in dieser Studie, konnte fir die Ansichten hinsichtlich der
Ansteckungsgefahr bei Pilzerkrankungen, Ekel vor Herpes labialis und der
Einstellung bei Selbstbetroffenheit der Therapeuten gezeigt werden. Die
unterschiedlichen  Meinungen  beziglich der Infektionsgefahr  bei
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Pilzerkrankungen erscheinen nicht verwunderlich, kann doch bei den HA
davon ausgegangen werden, dass sie das Risiko einer Infektion realistisch
einschatzen kénnen. Auch das weniger ausgepragte Empfinden der HA fiir
Ekel gegentber Menschen mit Herpes labialis erscheint erwartungsgemals.
Interessant erscheint die Annahme der HP, die persénlich jemanden mit HE
kannten, dass erkrankte HA sowie erkrankte PT Patienten mit Neurodermitis
besonders erfolgreich/kompetent behandeln kénnen.

Es wird hierdurch deutlich, dass es Unterschiede im Gebrauch des Begriffes
Kompetenz gibt. Demnach kann Kompetenz sowohl Fachwissen, aber auch
das Aussehen, das Auftreten und die Empathie, das Einfihlungsvermégen
und somit die Fahigkeit des Therapeuten, sich empathisch in einen anderen
Menschen hineinzuversetzen und mitzufihlen, bedeuten. Wie schwierig die
Thematik ,Kompetenz und Vertrauen® ist, zeigen auch Ergebnisse anderer
Studien, die sich mit erkrankten Therapeuten und deren Krankheitsverhalten
beschaftigt haben. Im Erkrankungsfall behandeln sich die meisten Arzte
typischerweise selbst (Téyry et al. 2000). Falls fremde Hilfe bendtigt wird,
werden bevorzugt Therapeuten aufgesucht zu denen keine persénliche
Verbindung besteht, obwohl auf der anderen Seite auch befreundete bzw.
auf Grund der fachlichen Zusammenarbeit als kompetent erachtete Kollegen
um Rat gefragt werden (Ripke 0.J., Rosvold und Bjertness 2002).

4.7 Unterschiede zwischen Hautpatienten und
Psychotherapeuten

Bei der Auswertung der Unterschiede zwischen den beiden Gruppen HP und
PT fiel auf, dass es wenig signifikante Unterschiede bei der Beantwortung
der Fragen gab. Signifikante Unterschiede konnten vor allem fir Fragen
gezeigt werden, die sich auf erkrankte PT und deren Fahigkeit weiter zu
behandeln, bezogen. Dabei sprachen die HP den selbsterkrankten PT eher
zu, ihre Patienten erfolgreicher behandeln zu kénnen. Allerdings muss hierzu
angemerkt werden, dass HP nicht generell der Meinung waren, erkrankte PT
seien bessere Behandler. Vielmehr bezogen sich diese Antworten auf ganz
konkrete Krankheitsbilder oder Angste wie z.B. die Hauterkrankung

Neurodermitis.



4. Diskussion 96

Zunehmend treten erkrankte Behandler teilweise aus ihrer Isolation heraus:
Das Thema "Die kranke Arztin/Der kranke Arzt", wurde von Dr. med. Thomas
Ripke, Facharzt fur Allgemeinmedizin sowie Lehrbeauftragter der Universitat
Heidelberg und selbst krebskrank mit dem Artikel "Der kranke Arzt - Chancen
zum besseren Verstandnis der Patienten", angeregt (Ripke 2000). Auf seine
Initiative hin fand am 24./25. Mai 2001 ein erster bundesweiter Workshop in
Zusammenarbeit mit der Abteilung flir medizinische Psychologie der
Universitit Heidelberg statt, an dem 63 Arztinnen und Arzte teilnahmen. Ein
zweiter Workshop befasste sich vom 3. - 5. Oktober 2003 in der
Westfalischen Klinik Gitersloh mit dem Thema "Die kranke Arztin/Der kranke
Arzt" unter dem besonderen Aspekt des Erfahrungsaustausches der
regionalen Netzwerkgruppen.

Insgesamt kann aus den Untersuchungsergebnissen geschlossen werden,
dass es erwartungsgemaB keine allgemein gulltigen Anweisungen flr
erkrankte Behandler geben kann. Einschrankend muissen die Ergebnisse
allerdings insofern kritisch gesehen werden, als dass nicht ausgeschlossen
werden kann, dass bei der Beantwortung der Fragen haufiger im Sinne von
sozialer Erwilnschtheit geantwortet wurde. Unbewusste Faktoren bleiben
sehr  wahrscheinlich  unbericksichtigt und kdnnen allenfalls in
psychoanalytisch orientierten Interviews oder Behandlungen ihren Ausdruck
finden, wie im Folgenden zitiert (aus Kollbrunner 2001, S. 62):

.Ich muss es gewusst haben, dass er sterben wird, aber ich verleugnete es und er
sagte nie etwas. Sterbende Analytiker sollten nicht Patienten behandeln. ... Er hatte nicht
einfach mit den Therapien weiterfahren sollen, er benutzte uns, um sich selbst

vorzumachen, dass mit ihm alles in Ordnung sei."

Dennoch lasst sich aus dieser Untersuchung nicht ableiten, dass ein
Behandler ,verpflichtet® ist, seine Patienten Uber eine lebensbedrohliche
Erkrankung zu informieren.

Dazu bedarf es in der Regel eines langeren Prozesses und hangt z.B. auch
davon ab, ob eine Krankheit oder deren Folgen fir den Patienten direkt
sichtbar sind (z. B. Haarausfall nach Chemotherapie) und somit zwangslaufig
beim Patienten Fantasien und Fragen ausldsen.



4. Diskussion 97

Die Ergebnisse rechtfertigen somit eine unterschiedliche, individuelle
Handhabung von Erkrankungen bei Behandlern.

Aus der vorhandenen Literatur kann geschlossen werden, dass besonders
bei PT eine Bearbeitung der Gegenulbertragung bei ernsthaften und/oder
chronischen Erkrankungen notwendig ist (Abend 1982, Dewald 1982).

Eine Studie von Spiegel et al. (1989) zeigte eine héhere Uberlebensrate bei
Mammakarzinom-Patientinnen, die an einer Gruppenintervention teilnahmen.
Ausgehend davon kénnte vermutet werden, dass auch Organmediziner, die
offen mit ihrer Erkrankung umgehen, davon profitieren (Pennebaker 1989).
Auch wenn es im Einzelfall zu traumatischen Eindricken - wie bei der oben
zitierten Patientin - kommt, ware in weiteren Untersuchungen zu prifen, ob
sich Erkrankungen des Behandlers (bis hin zum Sterben des Behandlers)
auch positiv auf die Entwicklung des Patienten auswirken kdnnen.
SchlieBlich muss auch im realen Leben gelernt werden, mit Objekt-Verlusten

umzugehen.

Auch zukunftig durfte das Thema schwierig systematisch oder gar prospektiv
zu bearbeiten sein, da es sich immer um unvorhersehbare Ereignisse
handeln wird und sich nur wenige - auch flir wissenschaftliche
Untersuchungen offen - mit diesem Thema auseinandersetzen kénnen und

mochten.

Noch schwieriger dirfte es sein, die mit Krankheit verbundenen
Schamaffekte zu untersuchen. Man erlebt Scham beispielsweise, wenn man
meint, nicht gut genug zu sein, d.h. auch wenn man sich als defektiv im Fall

von Krankheit erlebt (zit. aus Wurmser 1997).

Die erst in letzter Zeit erfolgte Beschaftigung mit schamhaften Themen bei
Arzten (z. B. Beruf und Sucht, Beruf und psychiatrische Erkrankungen), aber
auch bei Psychotherapeuten (z. B. Missbrauch in Therapien) macht deutlich,
dass Behandler unter einem hohen inneren Druck stehen, nach auBen
gesund und ,heil“ sein zu missen. Zudem sind besonders Arzte mit ihrer

sozialen Rolle stark identifiziert. Krankheit stellt dann eine besonders starke
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Bedrohung der sozialen Rolle dar (Cohen & Lazarus 1979). Eine Doppelrolle
als Arzt und Patient oder ,nur‘ noch Patient erfordert moglicherweise eine

enorme Anpassungsleistung.

Bei dieser Arbeit hat es sich in erster Linie um eine
hypothesenregenerierende Studie gehandelt, so dass nicht differenziert
genug auf krankheitsspezifische Belastungen und Auswirkungen von
Erkrankungen eingegangen werden konnte; krankheitsspezifische
Belastungen von bdsartigen Tumorerkrankungen waren beispielsweise
negative  soziokulturelle  Stereotype, Lebensbedrohung, chronische
Schmerzen, kérperliche Stigma, invasive diagnostische Untersuchungen,
diagnostische Unsicherheit und Aggressivitat der Therapie. Demgegenuber
stinden bei rheumatoider Arthritis vor allem Schmerzen, korperliche
Immobilisierung und kérperliche Stigmata im Vordergrund (Beutel 1988).
Belastungsfaktoren, die mit chronischen Erkrankungen verbunden sind,
wurden bisher nicht theoretisch fundiert klassifiziert.

Bewaltigungsstrategien beziehen sich immer auch auf unterschiedliche
krankheitsspezifische Anforderungen und sind daher bei unterschiedlichen
Erkrankungen auch schwer vergleichbar (Muthny 1992). Dadurch lasst sich
moglicherweise auch das differenzierte Antwortverhalten z. B. in Bezug auf
Berufstatigkeit bei verschiedenen Erkrankungen der Befragten erklaren.

In dieser Arbeit wurden vorwiegend Probanden befragt, von denen primar
angenommen werden kann, dass sie gesund sind (zutreffend far PT und
HA). Daher wurde auch die ,subjektive® Bedeutung von Krankheit nicht
standardisiert erfragt (Lipowski 1970). So kbénnte man in weiteren
Bearbeitungen auch die subjektive Interpretation von Krankheit als
Herausforderung (zu meisternde Aufgabe), Feind (Eindringen schadlicher
Kréafte), Strafe (ungerecht), Schwéache (eigenes Versagen), Befreiung (von
Anforderungen oder Konflikten), Strategie (Sicherung von Aufmerksamkeit),
irreparabler Verlust/ Schaden (z. B. von Gesundheit, Starke), oder als Wert

(Mdglichkeit zum Wachstum) untersuchen.



4. Diskussion 99

Zukunftig waren daher vermehrt Auseinandersetzungen mit diesen
Tabuthemen winschenswert. Dazu z&hlen auch die in dieser Untersuchung
bearbeiteten Fragestellungen, wie die Einstellungen 2zu Krankheit,
drohendem Tod und Problemen des Alters bei Behandlern.
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5 Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, die Einstellung von Patienten, Arzten und
Therapeuten zum Thema Krankheit, Alter und drohendem Tod bei
Arzten/Therapeuten zu untersuchen. Es kann angenommen werden, dass
sowohl eine unterschiedliche Einstellung zu dieser Thematik als auch eine
Erkrankung selbst bis hin zu drohendem Tod einen Einfluss auf das Arzt-/
Therapeuten-Patientenverhélinis haben koénnte. Dennoch wurde diese

Thematik bisher nicht systematisch wissenschaftlich untersucht.

Die Datenerfassung erfolgte durch einen neu konzipierten Fragebogen und
zwei weiteren, bereits erprobten Testverfahren (HADS und Hautzuf). Zur
grundsatzlichen Reduzierung des Untersuchungsumfanges wurden als
Teilnehmer (gesamt n= 138) Hautpatienten (n= 59), Hautérzte (n= 54) und
Psychotherapeuten (n= 25) ausgewahlt. Die Beschrankung auf diese drei
Gruppen erfolgte, um den Untersuchungsumfang eingrenzen zu kénnen. Die
statistische Auswertung erfolgte mit Hilfe des Chi*-Test, der einfaktoriellen
Varianzanalyse mit Scheffé und Tamhane Anschlusstests,
Haufigkeitsverteilungen, Pearson Korrelation und t-Test.

Bei der Auswertung der Fragebdgen zeigten sich signifikante Unterschiede
bezlglich der Einstellung der Teilnehmer zur Thematik dieser Arbeit.
Hautpatienten wollten beispielsweise eher Uber eine eingeschrankte
Lebenserwartung ihres Hautarztes informiert werden als Hautarzte und
Psychotherapeuten. Bezlglich Angst und Ekel vor Hauterkrankungen wurde
deutlich, dass Hautpatienten und Psychotherapeuten deutlich mehr Angst
hatten, sich an Hauterkrankungen anzustecken und sich haufiger vor Herpes
labialis bei anderen Menschen ekelten als Hautarzte.

Auch Ubereinstimmende Ansichten der Teilnehmer konnten festgestellt
werden, denn gegenidber chronisch koérperlich erkrankten Therapeuten
vertraten die Teilnehmer die Meinung, dass Patienten mit chronischer
Hauterkrankung von selbstbetroffenen Behandlern besser verstanden
werden als von gesunden Therapeuten. Des Weiteren zeigte sich auch eine
Uberraschende Toleranz im Sinne einer Beflrwortung bezlglich der
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Ausbildung kérperlich Behinderter zum Hautarzt und Psychotherapeuten.
Ebenso wurde deutlich, dass ernsthaft erkrankten Hautarzten und

Psychotherapeuten zugestanden wurde, weiterzuarbeiten.

Wir méchten schlussfolgern, dass auch aus den Ergebnissen dieser Arbeit
keine allgemein gultigen Anweisungen flr erkrankte Behandler gezogen
werden kénnen und somit eine individuell unterschiedliche Handhabung von
chronischen, ernsthaften Erkrankungen einschlieBlich psychischer Stérungen
und Abhé&ngigkeitserkrankungen oder dem zunehmendem Burnout-Syndrom
(Bergner 1996) bei Arzten und Psychotherapeuten notwendig ist. In weiteren
Arbeiten ware es sinnvoll, genauer Auswirkungen und Belastungen
unterschiedlicher, definierter Erkrankungen auf das Arzt-/Therapeuten-
Patientenverhaltnis zu untersuchen. Zukinftige Untersuchungen kdnnten
auBerdem verschiedene Coping-Strategien bei Erkrankungen von Arzten und
Psychotherapeuten und deren Auswirkungen und ggf. Belastungen auf das
Arzt-/Therapeuten-Patientenverhaltnis zum Ziel haben. Diese
Fragestellungen haben jedoch zunéachst einen offeneren Umgang und eine
vermehrte Auseinandersetzung mit Erkrankung, drohendem Tod, Alter von
Arzten und Psychotherapeuten und anderen haufig schamhaften Themen bei
den Betroffenen zur Voraussetzung.
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Abstract

The intention of this scientific assignment was to investigate patients’,
physicians’ and therapists’ attitudes towards disease, aging and looming
death of physicians and therapists. It can be assumed that a different point of
view concerning this topic as well as the iliness itself and looming death may
have influence on the relationship between physicians/therapists and
patients. Nevertheless, this topic has not been investigated in a systematic

scientific way so far.

The collection of data was carried out by means of a newly designed
questionnaire and two tests that had already been approved (HADS and
Hautzuf). For a general restriction of the complexity of this study, as
participants (in total 138) there were chosen dermatological patients (n= 59),
dermatologists (n= 54) and psychotherapists (n= 25). The restriction to these
three groups was carried out in order to set limits to the complexity of this
study. The statistic analysis was performed with help of the Chi®-Test, one
way analysis of variance with following of Scheffé and Tamhane tests,
frequency distribution, Pearson correlation and t-Test in paired samples and
independent samples.

The analysis of the questionnaire showed some significant differences
between the participants’ opinions about this topic. Dermatological patients,
for instance, wanted to be informed earlier about a potential restriction of
their therapist’s life expectancy than dermatologists and psychotherapists.
Regarding fear and disgust of skin diseases, we were able to point out that
dermatological patients and psychotherapists are more afraid of getting
infected with a skin disease and showed more disgust about an herpes
labialis infection in other people than dermatologists.

But also correspondent views of the participating groups could be noticed.
According to their opinion about therapists who have got a chronicly physical
illness, patients with chronic skin diseases are apparently better understood
by self-affected therapists than by healthy ones. Further on, we were able to
show an astonishing tolerance with regard to an advocation towards training

of physically disabled people as dermatologists and psychotherapists.
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Moreover, the participants had the opinion that therapists who are affected by

a serious disease are able to continue working.

We would like to draw a conclusion claiming that the results of this
investigation cannot provide universally applicable instructions of self-
affected therapists either. Hence, it seems obvious that an individually
different treatment of chronic and serious diseases including psychological
disorders, addiction, or the increasing Burnout-Syndrome among doctors and
psychotherapists is essential.

For future papers it would make sense to investigate more precisely on the
effects/impacts and burdens of certain illnesses on the relationship between
physicians/therapists and patients.

What is more, further scientific studies could also aim at different coping-
strategies for affected doctors and psychotherapists and their impacts or
burdens on the relationship between therapist and patient.

These problems, however, require a more open-minded and intensive
dealing with disease, looming death, aging of therapists and other bashful

topics.



Literatur 104

Literatur
1. Abend S.M.: Serious illness in the analyst: countertransference
considerations, J Amer Psychoanal Assn., 30: 365-379, 1982

2. Aberer E., Riedl A.: Stigmatization. Consideration from a theological-
dermatologic perspective. Hautarzt, 55(12):1168-71, 2004

w

. Bergner, T.M.: Burnout bei Arzten: Arzt sein zwischen Lebensaufgabe
und Lebens-Aufgabe. Stuttgart: Schattauer, 2006

»

Beutel, M.: Bewaltigungsprozesse bei chronischen Erkrankungen.
Weinheim: Edition Medizin, 1988

5. Bortz J.: Statistik fir Human- und Sozialwissenschaftler. 6. Aufl. Berlin:
Springer, 2004

6. Buske-Kirschbaum A., Geiben A., Wermke C., Pirke K.M., Hellhammer
D.: Preliminary evidence for herpes labialis recurrence following
experimentally induced disgust, Psychother Psychosom., 70:86-91,
2001

7. Chernin P.: lliness in a therapist- loss of omnipotence, Arch Gen
Psychiatry, 33 (11): 1327-1328, 1976

8. Cohen F., Lazarus R.S.: Coping with stresses of illness. In: G.C. Stone,
N.E. Adler, F. Cohen (eds.). Health psychol., 217-254, San Francisco,
1979

©

. Conklin R.J.: Common cutaneous disorders in athletes, Sports Med., 9(2):
100-19, 1990

10. Counselman E.F., Alonso A.: The ill therapist: therapists™ reactions to
personal illness and its impact on psychotherapy, Am J Psychother.,
47(4): 591-602, 1993

11. Dam van H.: Countertransference during an analyst's brief iliness, J
Amer Psychoanal Assn., 35:647-655, 1987



Literatur 105

12. Derya A., ligen E., Metin E.: Characteristics of sports- related
dermatoses for different types of sports: a cross sectional study, J
Dermatol., 32(8): 620-5, 2005

13. Dewald P.A.: Serious illness in the analyst: transference,
countertransference, and reality responses, J Am Psychoanal Ass.,
Vol. 30(1): 347-363, 1982

14. Doblin A.: Doktor Ddblin- Selbstbiografie. Friedenauer Presse, Berlin,
2000

15. Dunkelberg S., Schmidt A.: Salutogenese, Uni- Hamburg, Institut fir
Allgemeinmedizin, 2005

16. Eckart W.: ,Arzt, hilf dir selbst!“ Der Arzt als Patient. Dtsch Med
Wochenschr: 133:34-38, 2008

17. Gathmann P., Semrau- Lininger C.: Der verwundete Arzt, Ein
Psychogramm des Heilberufes, Kdsel- Verlag, Minchen, 32f, 46f,
1996

18. Gesellschaft fiir Asthetische Chirurgie Deutschland, Statistik 2003,
http://www.dgac.de/ Homepage der Gesellschaft fiir Asthetische
Chirurgie Deutschland, 03.06.2008

19. Grolle M., Kupfer J., Brosig B., Niemeier V., Hennighausen L., Gieler
U.: The skin satisfaction questionnaire - an instrument to assess
attitudes toward the skin in healthy persons and patients, Dermatol
Psychosom., 4:14-20, 2003

20. Halpert E.: When the analyst is chronically ill or dying, Psychoanal Q.,
(51): 373-389, LI, 1982

21. Heimann P.: On counter-transference, Int J Psychoanal., 31:81-84, 1950

22. Herrmann Ch., Buss U., Snaith R.P.: HADS-D hospital anxiety and

depression scale- Deutsche Version: Ein Fragebogen zur Erfassung



Literatur 106

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

von Angst und Depressivitat in der somatischen Medizin, Bern: Huber,
1995

Hirose N., Shiraki Y., Hiruma M., Ogawa H.: An investigation of
trichophyton tonsurans infection in university students participating in
sports clubs, Jpn J Med Mycol., Vol.46, 119-123, 2005

Hoppe J.D.: Statt Programm-Medizin: Mehr Vertrauen in die arztliche
Urteilskraft, Dtsch Arztebl., 102 Ausg.14, A943, B799, C747, 2005

Hornstein O.P., Briickner G.W. Graf U.: Uber die soziale Bewertung
von Hautkrankheiten in der Bevdlkerung. Methodik und Ergebnisse
einer orientierenden Befragung, Hautarzt 24, 230-235, 1973

Jamieson K.R.: Meine ruhelose Seele — Geschichte einer manischen
Depression. Minchen: Wilhelm Goldmann Verlag, 1999

Jungblut F.M.: Validierung und klinische Erprobung des
Hautzufriedenheitsfragebogens (HautZuf-30), GieBen, 2005

Kamihama T., Kimura T., Hosokawa J.l., Ueji M., Takase T., Tagami
K.: Tinea pedis outbreak in swimming pools in Japan, Public Health,
111(4): 249-53, 1997

Kollbrunner J.: Der kranke Freud, Klett-Cotta, Stuttgart, 61f, 2001

Kodama A., Horikawa T., Suzuki T., Ajiki W., Takashima T., Harada
S., Ichihashi M.: Effect of stress on atopic dermatitis: investigation in
patients after the great hanshin earthquake. J Allergy Clin Immunol.,
104: 173-6, 1999

Kupfer J., Niemeier V.: Umgang mit Krankheit. In: Manner Medizin in
der allgemeinmedizinischen und internistischen Praxis, Urban u.
Fischer, 289-294, 2005

Lerda S., Angelini G.: Psychosomatic conditions in atopic dermatitis,
Dermatol Psychosom., 5:5-11, 2004



Literatur 107

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Lipowski J.Z.: Physical iliness, the individual and the copin g process.
Psychiatry in Medicine, 1: 91-102, 1970

Maulen B.: Selbstberichte von kranken Arzten in Biografien, www.der-
kranke-Arzt.de, 2001

Maulen B.: Arzte als Patienten-Arzte als Behandler von Arzten, Dtsch
Med Wochenschr, 133:30-33, 2008

Morrison Lichtblau A.: Ten years of doing psychotherapy while living
with a life- threatening illness, Psychoanal Dialogues, 7(2):225-241,
1997

Morrison M.: White rabbit — a doctor's story of her addiction and
recovery, Crown Publ. NY, 1988

Muthny F.: Krankheitsverarbeitung im Vergleich von Herzinfarkt-,
Dialyse- und MS-Patienten. Z klin Psychol., 21: 372-91, 1992

Nenoff P., Handrick W., Haustein U.F.: Sports- induced infections- an
overview, Wien Med. Wochenschr., 152(21-22): 574-7, 2002

Pallua N., Vedecnik S.: Asthetische Chirurgie: Qualitatssicherung
dringend erforderlich, Dtsch Arztebl., 102 Ausg.13, 908-913, 2005

Pennebaker J.: Opening up. The healing power of confiding in others,
New York (Morrow), 1989

Pizer B.: When the analyst is ill: dimension of self-disclosure, Psychoanal
Q., LXVI, 450- 469, 1997

Rau E.: Krebs! Was nun, Ebo. Verlag Dr. E. Rau, Amberg, 3. Auflage,
2000

Reimer Ch., Jurkat H.: Lebensqualitat von Arzten: Pessimismus macht
sich breit, Dtsch Arztebl., 93 Heft 16, A-1022, 1996



Literatur 108

45. Ripke T.: Der kranke Arzt: Chance zum besseren Verstandnis des

46.

47.

48.

49

50

51

52

53

54

Patienten, Disch Arztebl., 97 Heft 5, A-237 ff., 2000

Ripke T.: Die Behandlung der Behandler, http:/ www.der-kranke-

arzt.de/referatdiebehandlung.him, 02.06.2008

Rosenbaum E.: Der Doktor — ein Arzt wird Patient, Econ Verlag,

Disseldorf, 1993

Rosvold E.O., Bjertness E.: lliness behaviour among Norwegian

physicians, Scand J Public Health, 30(2):125-32, 2002

. Roter D.L., Hall J.A., Aoki Y.: Physician gender effects in medical

communication, JAMA, 288: 756-764, 2002

. Sacks O.: Der Tag an dem mein Bein fortging. Rowohlt Verlag Hamburg,

10 Aufl., 2000

. Sandler J., Dare C., Holder A.: Die Grundbegriffe der psychoanalytische

Therapie, Klett Kotta, 8.Aufl., 97-115, 2001

. Schmid-Ott G., Kunsebeck HW., Jager B., Sittig U., Hofste N., Ott R.,

Malewski P., Lamprecht F.: Significance of the stigmatization
experience of psoriasis patients: a 1-year follow-up of the illness and
its psychosocial consequences in men and women. Acta Derm
Venereol., 85(1):27-32, 2005

. Schmidt T.: Praventive Strategien in der Erndhrungsmedizin in: Mdller

MJ (Hrsg.) Ernadhrungsmedizinische Praxis. Methoden Pravention
Behandlung, Springer, Berlin, Heidelberg, New York, 1998

. Schwartz FW., Schland M., Krauth C., Bitzer EM., Dorning H., Grobe

TG., Schmidt T, Zielke M.: Schwartz Gutachten.
Gesundheitsausgaben fir chronische Krankheiten in Deutschland.
Krankheitskostenlast und Reduktionspotenziale durch

verhaltensbezogene Risikomodifikation. Lengerich,1999



Literatur 109

55. Schwarzenberg T.: Mein Weg zurlick ins Leben, Ibera Verlag/European

University Press, Wien, 1995

56. Sigurgeirsson B., Steingrimsson O.: Risk factors associated with
onychomycosis, J Eur Acad of Dermatol Venereol., Volume 18, 2004

57. Spiegel D., Bloom J.R., Kraemer H.C., Gottheil E.: Effect of
psychosocial treatment on survival of patients with metastatic
breastcancer, Lancet, 14;2(8668): 888-91, 1989

58. Stangier U.: Psychologische Diagnostik und Therapie bei chronischen
Hautkrankheiten unter besonderer Berlcksichtigung der
Krankheitsbewaltigung. Habilitationsschrift. Fachbereich Psychologie

der Johann-Wolfgang-Goethe-Universitat Frankfurt am Main, 1999

59. Titscher G.: Psychkardiologie: ,ein Herz und eine Seele",

www.universimed.com, 2005

60. Toyry S., Rasdnen K., Kujala S., Adrimaa M., Juntunen J., Kalimo R.,
Luhtala R., Méakela P., Myllyméki K., Seuri M., Husman K.: Self-
reported health, illness, and selfcare among finnish physicians, Arch
Fam Med., 9:1079-1085, 2000

61. Widmann P.: Information zur politischen Bildung, Vorurteile gegen
Behinderte, online Ausgabe Heft 171 der Bundeszentrale fir politische
Bildung, 2005

62. Wurmser L.: Die Maske der Scham, Springer Berlin Heidelberg New
York, S XIlII (3.Auflage), 1997

63. Zachariae R., Zachariae C., Ibsen H., Mortensen Touborg J., Wulf H.:
Psychological symptoms and quality of life of dermatology outpatients
and hospitalized dermatology patients, Acta Derm Venereol., 84:205-
212, 2004

64. Zigmond AS., Snaith RP.: The hospital anxiety and depression scale.
Acta Psychiatr Scand., 67:361-370, 1983



Anhang 110

Anhang

Anhang 1: Fragebogen zur Einstellung von Krankheit, Altern und drohendem Tod bei
Arzten oder Psychotherapeuten

Fragebogen zur Einstellung von Krankheit, Altern und drohendem Tod bei
Arzten oder Psychotherapeuten®

Warnm dieser Fragebogen?

In  wissenschaftlichen  Unteesuchungen  wurden  bisher meist  Palienten  wnd  deren
Brkrankungen unfersucht. ™Nur wenig ist dariiber bokannt, welchen Einfluss ein ethrmkter
Therapeut auf die Therapeut-Patienten-Berichung  hat.  Daher méichten wir in dieser
Befragung [hre Hinstellung zu verschiedenen Fragestellunpen zur Bedeutung von Krankheit
Alter und drohendem Tod hei Arzten oder Psvehotherapeuten in der Besichung zum Paticnten

erfragen,

Bitte vermeiden Sie, die Fragen so #u beantworten, wie es mglicherweise wilnschenswert
wiire. Beantworten Sie die folgenden Pragen midglichst chrlich, Die Auswerlung erfolgt

Anaonynt.

Bei munchen Fragen werden Sie sebeten. anf einer Skala von null his zehn Ihee Antworl
anzukreuzen. Fite selzen Sie I Krews g viner der Zahlen jeweils so, dass es Thre Meinung
am beslen ausdriick:.

Beispiel:

Gluuben Sie, dass viele schwere, nicht ansteckende kirperliche Erkrankungen (z.B. Asthma,
Herzinfarkt, Krebs, Multiple Sklerose, Rheuma ui) psychische Mitvernrsachungen haben
kisanen? {(d-nein; [0=ja);

(WE G, O LB N U, W VAT S |

Wenn Sie vollkommen der Meinung sind, dass viele schwere, nichl ansteckende kirperliche
Erkrankungen psychische Mitverursachungen haben, kreuzen Sie eine .. 10% an. Sind Sie der
Meinung, dass wiele schwers, nicht anslieckende kdrperliche Erkrankungen par keine
pavchische Mitverursachungen, kreuzen Sie eine 0 an. Glauben Sie, dass kirperliche
Likrankungen nur teilweise psvchische Mitverursachunpen haben, kreuzen Sie eine Zahl

mwischen .2 und 9 an, jo nachdam wic hoch Sie den paychischen Anteil einschitzen.

¥ Miemcier V, Kupfer 1, Brosig I, Gieler UL Justius-Liebig-Universitit Giclien, Pavchosomatische Dermarmlogie
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Bitic beantworten Sie nnn die folgenden Fragen miiglichst vollstindig:

Ihre Gruppenzugehiirigheit (Mehrfachnenmungen miiglich):
U Patient
o In hautiretlicher Diagnostik! Behandlung
< In psychotherapeutischer Diagnostik/ Bebandlung
O Waren Sic sclbst bisher in Paychotherapie?
o la 2 Mein

Wenn ja, welche:

O Hautarzi (Facharzt eder in Aushildung)
7 RBeschiiftigung in Klinik & Miederpelassen

O

Anderer derzeit ansgefibter Boruf!:

L Sind/ waren Sie in einer Selhsterfahrung’ Paychotherapis?
z. B. im Bahmen ciner Ausbildung)

o Ja o Mein
O Paychotherapeutische Zusatzaushildung
0 In Ausbildung 2 Abgeschiossen

Wenn ja, welchs:;

O Aushildung in psychosomatischer Grundversorgung einschliellich der Teilnahme an

einer Balintgruppe
o la 0 Mein
[hr Geschlecht: O weiblich O meéinnlich Ihr Alter: Juhre
O Raucher O Nichtraucher O Ex-Raucher?

Leiden Sie selbst an einer chronischen Hauterkranlong?

O Is O mein Welcha:

Leiden Sie sclbst an einer anderen chromischen kirperlichen Erkrankung?

O Ja O Mein Welclwe?:
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1. Sind Sie der Meinung, dass Sie sich schon einmal an einer Hauterkrankung angesteckt
haben (7.B. Fulfpila?

O Ia [ ™ein [ Weili nicht

kd
i

Wie hoch schiitzen Sie die Mioglichkeit ein, dass Sie aich bei Kontald zu ecinem
Hantkranken mit einer Pilzerkrankung an den Fingerndigeln beim Hindeschiieln
ansiecken kinnten? Ansteckung erfolet . :

C [l m L Il

fmst immer hiufig teils-teils zellen fast nie

3. Wie hoch schilven Sie die Moglichkeit ein, dass Sie sich bei Kontakt sy einem
Hamkranken mit einer Pilzerkrankung am Handciicken beim Hindeschiitteln anstecken
kénnten? Ansteckung erfolgt ... ¢

rl w O B C

[yl Immer hiufig teils-teils selten fast nic

4. Liat ein Herpes an den Lippen ( Lippenblischen®, , Gletscherbrand™) bei einem anderen
Menschen bei Thnen selbst Elkel aus?

£ C 8| ] L

fast immer himfig teils-eils aelien lust mic

5. Ein Hautarzt mit einer Girtelrose {durch Erreger der Windpocken bedingte Frkrankung)
arm Fiicken sollte so lange nicht arbeilen, bis die Hautverinderunpen abgeheilt sind.

atimme vallig zu

1 stimme zu

1 weder - noch

I stimmt nichl

[l stimmt fiberhaupt nicht
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#, Kennen Sie persinlich jemanden, der an ¢iner sichtharen Hauterkrankung erkrankt ist?

O Ja 0 Nein

7. Clavben Sie, dass ein Hamfaret, der selbst an einer sichtbaren chronischen
Hauterkrankung (z. B. Neurodermitis mil Belall des Gesichtes und/ oder der Flinde)
erkrankt ist, Patienten mit Neurodermitis' besonders erfolgreich hautiretlich behandeln

leann'?
| stimme viillig zu
| slimme wy

I weder - noch
[l stimmit nicht

stimmi iberhaupl nicht

£, Wirden Sie diesem Hawtarst mit der sichtbaren Hawterkrankung zutrauen, andere
Patient=n mit einer hnlichen Hauoterkrankung mit Erfolg hamt#retlich zo behandeln,
chaleich er seine eigeney Hanterkrankung zeitweise Threr Einschiiteung nach _ nicht im
Giriff™ hat (Hantarzt kratzt sich z, B. hifufig withrend der Behandlung von Patienten)?

[l slimme witllig zu

[l stimme zu

O weder - noch

l stimmit nicht

L] stimmt {iberhaupt nicht

9. Glauben Sie, dass cin Psychotherapeut, der selbat an einer gering ausgeprdpten
sichtbaren chronischen Hauterkrankung (2B, Neurodermitis mit Befall des Gesichtes
und’ oder der Hiinde) erkrankt ist, Patienten mit Neurodermitis besonders erfolgreich

pevchotherapeutisch behandeln kann'!

[] stimme villig zu

Ll stimme zu

[l weder - noch

Il stimmt nicht

Ol stimmt liberhaupt nicht

T Mevradermitis izt cine chronizche, oft in Schitben anttretends, mit stadkem Tuckreiz cinhargehends
Havterkrznkung, die melst beeelts im Kindesalter eratmals auflei, Es wind sogenomiten, dass sowoll Erb-,
Urnwele- weie auch paychische Fakioren einen Einfluss auf den Krankheitsverlaul haben,
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14, Glauben Sie, dass dicser Psychotherapeot, der selbat an einer Neurodermitis' erkrankt
ist, Paticnten mit Newrodermitis besser als cin hautgesunder Therapeut helfen kann, die
Tolgen der Erkrankung auszubalten 7

[ stimre vallip zu

[! siimme £y

1l weder - noch

[ stirnmt nicht

C stimmt Gherhaupt nicht

[ 1. Glauben Sie, dass ein Payehotherapeut, der selbst an einer Neurodermitis erkranki ist,
Patienten mit Neurodermitis besser als ein haulgesunder Therapeut helfen kann, awch die
Krankheitsaymptome zu lindern?

= glimme villig zu
stimme 7
wider - noch
slitrmt micht

stimmit Giberhaupt meht

12, Waren Sie selbst bereits in Threm Leben ernsthaft erlrankt?

[l

Ja [ Mein

13, 8ind Sie der Meinung, dass ein Hautarzt mit ciner ernsthaften, nicht ansteckenden
Erkrankung (z. B. bisartiger Tumor mil Tochtergeschwilsten), Hautkrnke weiter
behandeln sollie, wenn ar sich momentan in seiner Berufsausiibung nicht behindert fiih1t?

[ stimme villig zo

L simme 2zu

[ weder - noch

| atimmt nicht

| atimmt {herbawpl nicht
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14. Sind Sie der Meinung, dass Sie vor [hrer Behandlung einer chromischen Hauterkrankung
{iber eine schr wahrscheinlich eingeschriinkte Lebenserwartung Thres Hautarzies
informiert werden mitssten?

i stimrme vid lig zn
| slimme 71

Tl weder - noch

2 slimmt nicht

Cl stimmt fiberhaupt nicht

|5, Ein Hautaret solle nicht mehr operieren, wenn er an einer Erkrankung leider, die das
Mervensystem  besintriichtigen kann (z. B. selteme, unvorhersehbare epileptische
Krampfanfille mit kurzzeitiger Bewusstlosigkeit), auch wenn er sich selbat dazu in der

Lage fihlt,
O slimime willig zu
L] stimme #u

[ weder - noch
[z stimmt nicht
[ stimml (herhaupt nicht

L6, Sind  Sie der Meinng, doss ein Posychotherapesi mit einer ernsthaften, nicht
ansteckenden Erkrankung (z. B. b#sartiger Tumor mit Tochlergeschwillsten), wenn er
sich momentan in seiner DBerufsaustbung nicht behindert fithlt, Patienten weilerhin
pavchotherapeurisch behandeln sollte’?

stimme viillig zu

shimms zu
weder - noch

slimmi nicht

stimmt fiberhaupt niche

i

7. Bind Sie der Meinung, dass Sie vor Beginn ciner Psvehotherapie ither eine sehr
wahrscheinlich eingeschriinkie Lebenserwartong Thres Paychotherapeuten informiert
werden milasten?

O slimime villig zu

| stimme 7

[l weder - noch

[ stimmit niclt

[ stimmit Giberhaup! nicht
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L5,

']

19,

Ein Psyehotherapent sollte nicht mehe arbeiten, wenn er an einer Erkrankamg leidet, die
das Nervensysiem becinirfichtigen kamn {z. B. sellens, unvorhersehbare epileptische
Krampfantiille mit kurezeitiper Bewusstloaigleit).

stimme villig zu

stimme 20

weder - noch

stimmrt nicht

stimmt itherhaupt michr

Ws zihll Threr Ansicht nach zu einem gesunden Lehensstil?
( Mehrfachnenmingen méglich)

O Apspewopens und vitaminreiche Didten (1)

Michtrauchen (2]

Sehr wenig Alkohol (3)

Konfliktfahigkeit (4)

Gefihle Aubemn (5)

Crute Partnerbeziehung (6)

Ausreichender Machtschlaf {7)

Wermeiden von negativem Stress (8)

Regelmilige kirperliche Betitigung (9)

Anders; g (10)

o000 o0 oo

20, Nennen Sie bitte die Threr Ansicht nach wichtigsten drei Falitoren fiir cinen gesunden

Lehensstil aus Frage I8 und ordnen Sie der Wichtigkeit (1. = grtibte Wichtighkeit) nach;

b

_{ilauben Sie, dass schwere kinperliche Erkrankungen (z B, Hemzinfackl) durch einen

pesunden Lebensstil verinders werden kinnten? {O=ncin: 10=ja):
O—--l—-2—--3 e m e e T = — - 1)
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22

kd
Lh

26,

_Flauben Sie, dass achwere kirperliche Erkrankungen (z. B. Folgen sines Herzinfarktes)
durch einen gesunden Lebensstil verbesserr werden kénnten? (0=nein; 10=ja};

-—1—2-—-F—m o S fie s e o1 [}

_Glauben Sie, dass chronische Hauterkrankungen wis cine Newrodermitis durch sinen
gesunden Lebensstil verhindert werden kann? {(=nein; 10=ja):

Dl—p R . Jf

. Glauben Sie, dass chronische Hauterkrankungen wie cine Neurodermitis durch ¢inen
gesunden Lebensstil verbeszer werden kann!? ((=nzin; 10=ja):
0—--1—-2 -H-—8-—10

i R BT SR T,

0

Clanben Siz, dass viele schwers, nichl ansteckende kirperliche BErkrankungen (2 B.
Asthrmo,  Terzinfarlt,  Ereba, Multple Sklerose, Bhewrna uw. f) psychische
Mitverursachungen haben kinnen? (O=nein; 10=ja):

U S M,

=]

1}

Sind Hie davon tberzeugt. dass es bei vielen chronischen kirperlichen Erkrankungen
besimmte psychische Merkmale bei Patienten gibt {(z.B. Ercbspersinlichkeit®,
<Magenpeschwiirtyp®,  Herzinfarkttyp® u, 837 (O=nein; 1 ja):

| SIS SRS WYY YO (BSOS | 1

. Glauben Sie, dass ein kirperlich chronisch kranker Hawtaret (7.5, mit Zuckerkrankheit —
Diabetes mellitug — seit der Jugendzeit) Patienten mit chrenischen Hauterkrankungen
besser als ein gesunder, dhnlich gut anagehildeter, Kollege verstehen kann?

fast immer
hinfig
Leils - teils
selten

fast nie

117
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28 (lauben Sic. dass ein kfrperlich chronisch  kranker Psychotherapeut {zB. mi
Frckerkrankheit — Diaheres mellitus — seit der Jugendszeit) Patienten mit chronischen
Haulerhrankungen besser 2ls ein pesunder, Shnlich gut ausgebildeter Kollege, verstehen

karm"?
IZ Fast immer
hiutig
teils - teils

S O |

zelten

fast nic

29, Der zuckerkranke Psychotherapent wird vermutlich nur Patienten mit der gleichen

Erkrankung besser verstehen, nicht aber mit anderen chronischen Erkrankungen.

C stimme vallig wu

C shirmrme 2z

weder - noch

stimmt mcht

stimmt iiberhaupl nicht

30. Bin Pevehotherapeut mit Angst vor Spinnen kann hesonders gut Palienten mit anderen

Angsten behandeln, da er diese Patienten besonders gut versleht,

stimme villig =

shinims Fu

BT

weder - noch

stimmt michl

stitnitit berhaupt nicht

3], Wenn Sie vermuten, cing Geschlechtserkrankung zu haben, welcha’ Aralind Arat

witrden Sie sich am chesien anvertranen? (Mehrfachantsomen mbghch)

| Eher Hautdiretin [ Eher Hautaset
_1 Eher Frauendrztin [ Eher Frauvenarzt
_| Eher Andrologin® : [ Eher Androloge’
1 Eker Urologin® Ll Eher Urologe’

"1 Egal, Hauptsache kompetent

T arst Arvtin fir méinnliche Erkrankungen (SAndrologatn]
T Apztd Arstin fir Erkrankonsen der Hernorgana (=Uenlogedin]
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_Welchem Hantarst/Hantirztin wimden Sie eher jhr Vertrauen schenken, wenn Sie an
einer Geschlechtskrankheit tten? (Mehrefachantworten moglich)

Junge Hawdretin kurz nach der Facharzt-Pritfung

[
[l

Tunger Haatarzt kurz nach der Facharzt-Priifung
[Tautirztin in der Lebensmirte

Hautarzr in der Lehenamiite

Alrere Huwtiretin kaeer wor der Pensivoierung

Alterer Hautarzt kurz vor der Pensionierung

OO0 ooOOoo

Egal, Hauptsache kompetent

Welchem Hautareb Haucdrztin wiicden Sie eher ihr Verfranen sphenken, wenn Sie an ciner
Fubpilzinfektion erkrankt wiiren? {Mehrfachantworten méglich)

Junge Hautfrrtin karz nach der Fachearet-Priifuny
Tunger Hautarzt kure nach der Facharzt-Prifung

(]
Lid

Hautirz=tin in der Lebensmitie
Hautarzl in der Lebensmitls
Altere HMautirztin kurz vor der Pensienierung

O i i R

Altarer Hautarat kurz vor der Pensionierung

O

Egal, Hanptsache kompetent

34, Wenn Sie an ciner psvehischen Erkrankung («.13. Depressiom) erkrankt wiren. Zu
welchern der anfgefithrten Psvehotherapeutinnen wiirden Sie am ehesten gehen?

Junge Psychotherapeutin kurz nach Beendigung der Psychotherapicausbildung
Tunger Psychatherapeut kure nach Beendigung der Psychotherapieausbildung
Psychotherapeulin in der Lebensmitie

Pavchotherapeuten in der Lebensmitte

Altere Pevehotherapeutin kurz vor der Pensiomerung

Alterer Pevchotherapeut kure vor der Pensionierung

ooCcoadoao

Egal, Hauptsache komperent

., Wenn Sie eine Schinheitsoperation durchfilhren lassen wollien, wiirden Sie sich dann
Ihre Argtwahl such nach dem Avasehen des Arztes richien?

Lad
s

Auzsehen des Arztes wiire mir sehr wichtig

Angaehen des Arrtes wiire mir eher wichtig

O o g

Aussehen des Arzles wirs mir cher unwichiig

Aussehen des Arzles wire mir vollig unwichtig

£
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6.

ODoCou

- I G

39,

Ll
]
L

|

4L

L

Trifft die folgende Aussage [ir Sie 207 Bei einem minnlichen Schinheltsclhuorurgen wiire
mir das Ausschen eher egal als bet einer Schénheitschirurgin.

stimme villig zu

stimime zu

weder - noch

slimmt nicht

stimmt fberhaupt nich

7. Wenn Sic withlen kiinnten, zu welcher Hautiiretin wiirden Sie mit einer Hauterkrankung

{7 Belzpiel Neurodermitis) bevorzugt gehen?

Junpe Hantérztin kurz nach der Facharzt-Priifung

Hautlirztin in der Lebensmitte

Alters Hantéirztin kurz vor der Pensionierung,

Alter und! oder Ausschen der behandelnden Arztin sind mir villig egal

,Sind Sie der Meinung, dass ein ktrperlich Behinderter (2 B. Rollstuhlfahrer mit

Cuerschnittslihroung nach Unfall} cine Ausbildung alz Mauarer beginnen sollle?

stimme willig zu
shmme #u
wizder - noch
stimmit nicht

stimmt tiherhaupt nicht

Sind Sie der Meinung, dass ein kdrperlich Behinderter (z. B. Rollstuhlfahrer mit
Cuerschnittslhmung nach Unfall} eine Aushildung als Psychotherapeut beginnen sollte?
srimume willig zu
glimme ru
weder - noch
shimme nicht

atimmit iiberhaupt niche

Wenn Sic sich entscheiden koonten, wiirden Sie licker zu einem Psychotherapeuten mil
einer sichtharen kérperlichen Behinderung gehen oder 7u einem micht sichthar
kémperlich behinderien PPsychotherspent?

/u einem karperlich behinderten Psychotherapeut
71 cinem nicht kiirperlich behinderten Paychotherapeut
Fgal, |auptsache kompetent
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41. Glauben Sic, dass eing Lebenskrise { Tod eines nahen Verwandien, Trennung! Scheidung,
Krankheit u.a) die Qualitit der Arbeit cines (Haui-)agztes nepativ beeinflusst?

stimme villig w2

[l stimme zu

| ] weder - noch

L stimmt nicht

[] stimmit itherhaupt nicht

42, Angenommen, Sie htten zufillig ven den Problemen des (Howt-larzies erfahren. Wilden
Sie dann licher wu diesem Arzt pehen, oder wiirden Sie nach Méglichkeit licher cinen Aret
anfsuchen, von dem Sic annchmen, dass er in ausgeglichenen® LebansverhBlmissen lebt?
(Mehrfachmennung méglich)

00 Hautaret in einer 1.ebenskrise

[ Hautarzt in ,ausgeglichenen' Lebensverhiiltni ssen

Ll Hingt van der Hanterkrankung ab

L Wenn ich schon {immer bei ihr! thm war, gehe ich auch weilerhin zu ihre! ihm

W Wire mir villig egal

43, [lauken Sie, dass eine Lebenskrise {Tod cines nahen Verwandten, Trennung/ Scheidung,
Erankheit w.a,) die Qualitit der Arbeit eines Psychotherapeuten negativ beginflusst?

|
[
L
O
[l

stimme villlig zu
stimme zu
weder - noch
slimmi nicht

stimmnit iberhaupt nichl

44, Glauben Sie, dass dieser Psychotherapeut Patienten in einer fhnlichen Lebenskrise
besonders put verstelit und behandeln kann?

[
[

grimme willig
stimmc zu

weder - noch

stimmt nicht

stimmt {iberhanpt nicht

Viclen Danl, dass Sie sich dic Zeit penommen haben, diesen Fragebogen anszufiillen!

121
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Anhang 2: Hospital Anxiety and Depression Scale - Deutsch (HADS-D)
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6 werdan van Uns wegsn kargsricnar Beschwerden uatersusht und cehandelt Zur vollstandigen Beurts lung
Ihre venmutelen ader bersite bakannien Erkrankung Silen wir Sie 'm vorlisgendean Fragebogan um eInige per-
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die |hnen auf Arqied am zutrefiendsten erscheintl Alls [ire Antwartsn unterliagen der aratlichen Schweige-
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Anhang 3: Fragebogen zur Hautzufriedenheit (HautZuf)

HautZuf'

{Fragebogen zur Haulsltiedenheit)

I folgenden liegt lhnen ein Fragebogen zur Hanteufriedenheit (HantZuf) vor, bei dem Sie zu
verschiedenen Aussazen angeben sollen, ob sie Gir Sie eher vollkommen” oder eher gar nicht™
zutrefiion, Sie haben dazn Ginl” Abawfimgamoglichkeiten in Ankreusalorm

Entscheiden Sie sich méglichst ohne lange zu Uberlegen fiir eine Antwortmoglichkeit und fiillen 53
den Fragchowen bitte vollstindig aus; Sie konnen heim Ausfillen nichis falsch machen. Am Anfang

finden Sie cunachsat einige Frapen #n lhrer Person In anonymer Form,
SWaelen Mank e Thre Mailarbe|

Fragen sn Threr Person:

Alter; lahre

Geselilecht: weiblich o ménnlich L

Familienstand ledig 0 verheitatet o nicht-eheliche Tehensgemeinschaft O
peschieden O wverwitwer o

Schulabschluss:  ohne C Hauptschule L Realschule o Abitur 11
Boeral

Hauterkrankungen: T 0 Mein
Wenn ja:
welche?
seit weanm?

Resteht wegen der Haerkankung fretliche Behandlung?

lan Mein o

"o KnpferMicmaicrBrosim Giclear 2005 - AG Paychnsomarische Dermatoloaie Gielien
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el

L

=]

10

Ich berithre mich gerne selbst

Korperliches wie Schweifigzeruch
sttt mich ofl ab

Beim Betrachten schmutzizer Dinge
bekomme ich Gansehaut

leh schaue mich geme im Spiegel an

Mich selbat zanlich zu benthren tor mir gus

Tm Arm mainer Fltern habe ich als Kind
schnell Trost gefunden

Ts wibt Gfter Menschen, die ch sehr
ungepflegt und abstofend finde

Mich selbst zu berithren beruhigt mich

Teh hetrachie germe meinen Karper

Mich selbst zu streicheln, finde ich

sehir angenatun

Meine Eltern haben oft mit mir pesclumust

Fiir meine Eltern war Korperkontakt mit mir
imemer salbstverscandlich

. Eine zdrrliche Berithrung wickt bei

mir lange nach

Yeine Eltern haben mich oft
iden Avm genomimen

. Ein verschmutztes Glas ist mir sehr unangsenchm

i KupferMicmeienBrosi g Gieler 2005 - AG Paychosamatizche Dermaralagic Cricben
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nicht zu
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n

Irifft woll-
kommen 2u
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trifft gar erifft voll-
michi zu koimmen zu

[ Lsist mir unangenehm, offentliche Toilstten

znbenulzen & L (e 8]
[7. Dinschimutziges Hovelzimmer reklamiere

1ch sofort r = = m
18, In peinlichen Situationen kinnte 1ch im Boden

versinken | | o ]
19, Bs kommt vor, dass ich am liebsten nicht in

meiner Haut stecken’ mochie 3 J Ll o
2. Teh habe ein starkes Anlehnungshedurfnis an

meinen Partner/in a | ] ]
21. Mihe und Geborgenheit sind fur mich

sehr wichlig 7 O 3 m
22 Mach einem Chrzasmus lighe ich es, noch weiter

zartlich zu sein o ol I o
23, In Krisenzeiten fiihle ich mich hisslich o o 1 0
24 Teh errite oft, wenn ich im Mittelpunkt stehe O u [ O
23 Wi meinen Bltern habe ich gls Kind viel

gerangelt und herumgerobt o ] I nf
260 Meine Eltern waren korperlich eher

surickhallend umd haben mich our selten berihrt U ] B o
27 Eaisl mis unangenchim, wenn anders

{z. B mein‘e Partnerin) mich nackr sehen a | | [
24, Wenn mir elwas pemnlich 1st, werde ich

sihmel] rot a | ] mn
29 leh hinein Mensch, der gar nicht 2u viel

Férperkontakt vom Partner bekommen kann 7 3 o U
30, Bei einer zartlichen Beruhrung durch meine/n

Partner/in spiire ich hiwfie ein angenchmes

Eribheln in meiner Haut 0 x| & I

i kupferNiemeiorFrosig/Oieler 2007 - AG Peychosomatische Demmatologle Gielen



Danksagung 126

Danksagung

Hiermit danke ich allen, die diese Arbeit ermdglicht und mir beratend in den

verschiedenen Phasen der Erstellung zur Seite gestanden haben.

Danke fUr die hervorragende Betreuung und Hilfestellung:

Herrn PD Dr. V. Niemeier, GieBBen
Herrn PD Dr. J. Kupfer, GieBBen
Herrn Prof. Dr. U. Gieler, GieBen
Herrn Prof. Dr. W. Kuster ()

Herrn Prof. Dr. Chr. Reimer, GieBen
Herrn Dr. H. Jurkat, GieBen

Frau Dr. Chr.-Maria Hoéring, Stuttgart
Frau Kleinwort, GieBen

Des Weiteren bedanke ich mich bei allen Patienten und Therapeuten die sich
bereiterklart haben an dieser Studie teilzunehmen.

Ganz besonders herzlichen Dank an Pamela und meine Familie fir all die
Unterstitzung und Aufmunterung.



