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„Wenn ein Wissen reif ist, Wissenschaft zu werden, so muß [sic] 

notwendig eine Krise entstehen; denn es wird die Differenz offenbar  

zwischen denen, die das Einzelne trennen und getrennt darstellen, 

und solchen, die das Allgemeine im Auge haben und gern das 

Besondere an- und einfügen möchten.“ 

(Johann Wolfgang von Goethe, 1749 - 1832)  
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Abstract in Deutsch 

Abstract in Deutsch 

Hintergrund: Im Zuge der Eindämmung der COVID-19-Pandemie mitsamt der einher-

gehenden erhöhten Hautbelastung wurde bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen eine erhebliche Zunahme von beruflich bedingten Handekzemen verzeichnet. 

Zielsetzung: Entwicklung und Exploration eines Konzeptes zur Prävention beruflich be-

dingter Handekzeme im Gesundheitswesen während der COVID-19-Pandemie. 

Methoden: Durchführung einer kontrollierten, prospektiven Interventionsstudie mit 302 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen. 135 Teilnehmende wurden der In-

terventionsgruppe (IG) und 167 Teilnehmende wurden der Kontrollgruppe (KG) zuge-

teilt. Die IG erhielt eine Online-Schulung und wurde für die Beobachtungsphase von De-

zember 2020 bis Juni 2021 in der Hochphase neuer beruflicher COVID-19-Infektionen 

im Gesundheitswesen ad libitum mit einem Hautreinigungs- und Hautpflegeprodukt aus-

gestattet. Der Hautbefund wurde zu Beginn (T0) und nach 6 Monaten (T2) dermatolo-

gisch erhoben. Zudem wurde zu T0, nach 3 Monaten (T1) und zu T2 in beiden Gruppen 

der Hautzustand, das Hautschutz- und Hautpflegeverhalten und das Wissen zu Handek-

zemen mit Fragebögen erfasst. Die Anwenderakzeptanz der Produkte wurde in der IG zu 

T2 mit einem Fragebogen erhoben. 

Ergebnisse: Die Drop-out Rate betrug 16,9%. Im Beobachtungszeitraum traten in der IG 

bei keinem der 115 zu T2 Teilnehmenden und in der KG bei 12 (8,8%) der 136 zu T2 

Teilnehmenden neue Handekzeme auf. Bei gleichem Ausgangsbefund (1,5 Punkte zu T0 

in beiden Gruppen) zeigte der Osnabrueck Hand Eczema Severity Index zu T2 signifikant 

bessere Werte in der IG als in der KG (0,6 Punkte vs. 2,1 Punkte, p<0,001). Zu T2 lagen 

in der IG im Vergleich zur KG signifikant bessere Werte hinsichtlich der täglichen Ein-

cremefrequenz der Hände im beruflichen (4,5 Mal vs. 2,9 Mal, p<0,001) und privaten 

Bereich (4,1 Mal vs. 2,6 Mal, p<0,001) vor. Für den Berufsdermatosen-Wissenstest lag 

eine stärkere Verbesserung in der IG als in der KG vor (Interaktion zwischen Bedingung 

und linearer Zeitvariable, p=0,003; Interaktion zwischen Bedingung und quadratischer 

Zeitvariable, p<0,001). Zu T2 konnten sich 91,3% der 115 Teilnehmenden der IG vor-

stellen, das im Sinne eines proof of concept erprobte Handpflegekonzept weiterhin anzu-

wenden.  

Fazit: Die Wirksamkeit des Interventionskonzeptes hinsichtlich einer Verbesserung des 

Hautzustandes, einer Optimierung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens sowie einer 

Zunahme des Wissens über die Pathogenese und Prävention von beruflich bedingten Han-

dekzemen wurde nachgewiesen. Es ist als belegt anzusehen, dass sich das vorliegende 

Interventionskonzept zur Prävention von beruflich bedingten Handekzemen in der Be-

rufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen unter COVID-19-

Pandemiebedingungen eignet. Das Interventionskonzept kann zukünftig im Rahmen der 

Prävention von beruflich bedingten Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im 

Gesundheitswesen Einsatz finden und somit einen dauerhaften und nachhaltigen Beitrag 

zur betrieblichen Gesundheitsförderung leisten. Die Hautschutz- und Hautpflegeempfeh-

lungen können ferner für weitere Risikoberufe für berufliche Hauterkrankungen sowie 

für die Allgemeinbevölkerung in Pandemie-Zeiten adaptiert werden.  



Abstract in English 

Abstract in English 

Prevention of occupational hand eczema in healthcare workers 

during the COVID-19 pandemic 

 

Background: Combating the COVID-19 pandemic with increased hygiene measures, a 

considerable rise of occupational hand eczema (HE) has been observed amongst 

healthcare workers (HCW). 

Objectives: Conceptualization and exploration of the efficacy of a two-part intervention 

for preventing occupational HE in HCW during the COVID-19 pandemic. 

Methods: Conducting a controlled, prospective intervention study in 302 HCW. 

135 HCW were allocated to the intervention group (IG) and 167 HCW were allocated to 

the control group (CG). The IG received online training and was provided with hand 

cleansing and hand care products ad libitum for the duration of the observation period 

from December 2020 to June 2021 at the height of occupational COVID-19 infections in 

the healthcare sector. At baseline (T0) and after 6 months (T2), the skin condition of the 

hands was dermatologically examined. Also, skin condition of the hands, skin protection 

and care behavior, and knowledge of HE was assessed at T0, after 3 months (T1), and at 

T2 using standardized questionnaires. In the IG, the acceptance of the study products was 

also evaluated at T2 using a standardized questionnaire. 

Results: The total drop-out rate amounts to 16.9%. During the observation period, no 

new cases of HE were observed in the IG amongst the 115 HCW at T2 whereas in the CG 

12 (8.8%) new cases of HE were present amongst the 136 HCW at T2. With an equal 

baseline value (1.5 points in the IG and CG at T0), the Osnabrueck Hand Eczema Severity 

Index showed significant better scores at T2 in the IG compared to the CG (0.6 points vs. 

2.1 points, p<0.001). At T2, significant improvement was observed in the IG compared 

to the CG regarding daily hand cream use at the job (4.5 times vs. 2.9 times, p<0.001) 

and at home (4.1 times vs. 2.6 times, p<0.001). A stronger improvement of the Occupa-

tional Skin Diseases Knowledge Questionnaire scores was seen in the IG compared to the 

CG (interaction between condition and linear time variable, p=0.003; interaction between 

condition and quadratic time variable, p<0.001). At T2, 91.3% of 115 HCW in the IG 

could imagine to continuously make use of the hand care concept – which was tested in 

the sense of a proof of concept – in the future. 

Conclusion: The efficacy of the intervention regarding improvement of the skin condi-

tion, optimization of the skin protection and skin care behavior, and increase of 

knowledge about pathogenesis and prevention of occupational HE has been verified. It 

can be considered as proven that the present intervention is suitable for preventing occu-

pational HE in the professional group of HCW under the particular conditions of the 

COVID-19 pandemic. In the future, the intervention can be utilized within the framework 

of prevention of occupational HE in HCW and thus constitute a durable and sustainable 

contribution to occupational health. The expressed recommendations in terms of skin pro-

tection and skin care can further be adapted for other skin hazardous professions as well 

as the general population in pandemic times. 
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I Einführung in die Thematik  I.1 Epidemiologischer Hintergrund 

1 

I  Einführung in die Thematik 

I.1 Epidemiologischer Hintergrund 

„Hauterkrankungen durch Beruf und Umwelt haben in den letzten zwei Jahrzehnten stark 

zugenommen und sind heute von großer sozialmedizinischer, gesundheitspolitischer und 

ökonomischer Bedeutung“ (Bauer, Fuchs & John 2019). Dabei ist zu betonen, dass 

Berufsdermatosen den Hauptanteil aller beruflichen Erkrankungen darstellen (Diepgen 

2012) und meist als Handekzem auftreten (Mahler 2016; Bauer, Fuchs & John 2019). 

Thyssen et al. (2010) werteten im Rahmen einer Review-Arbeit 36 Studien aus, die zwi-

schen 1964 und 2007 durchgeführt wurden, und berichten anhand dieser Daten bezüglich 

der Prävalenz des Handekzems innerhalb der Allgemeinbevölkerung über eine Punktprä-

valenz von durchschnittlich 4%, eine 1-Jahres-Prävalenz von nahezu 10% sowie eine Le-

benszeitprävalenz von 15%. Bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen1 

ist die 1-Jahresprävalenz von Handekzemen mit 21% etwas mehr als doppelt so hoch wie 

die Prävalenz von Handekzemen in der Allgemeinbevölkerung (Ibler et al. 2012b), wes-

halb diese Berufsgruppe als Hochrisikogruppe bezüglich der Entwicklung eines beruflich 

bedingten Handekzems anzusehen ist (Stingeni, Lapomarda & Lisi 1995; Dickel et al. 

2001; Flyvholm et al. 2007; Lampel et al. 2007; Weisshaar et al. 2007; Skudlik et al. 

2009a). 

 

Das erhöhte Risiko bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen, ein Han-

dekzem zu entwickeln, ist auf die im beruflichen Alltag gegebenen Hautbelastungen zu-

rückzuführen, wobei hauptsächlich ein häufiges und intensives Waschen der Hände mit 

Handwaschmitteln (Dickel et al. 2002; Nettis et al. 2002; Diepgen & Kanerva 2006; 

Flyvholm et al. 2007; Turner et al. 2007; Kieć-Swierczyńska, Chomiczewska & Kręcisz 

2010; Antonov, Schliemann & Elsner 2015) sowie auch ein häufiges und langes Tragen 

von flüssigkeitsdichten Schutzhandschuhen (Sonsmann, John & Wilke 2017) anzuführen 

sind. Landeck, Wulfhorst & John (2020) akzentuieren, dass zu den berufsbezogenen Ge-

sundheitsgefährdungen bezüglich der Entwicklung von Berufsdermatosen bei Pflegenden 

im Gesundheitswesen im Besonderen ein vermehrter Anteil von Feuchtarbeiten zu zählen 

                                                 
1 Pflegeberufe in der Gesundheits- und Krankenpflege, wie beispielsweise Fachkräfte für Pfle-

geassistenz, Gesundheits- und Krankenpflegende, Gesundheits- und Krankenpflegehelfende / 

Staatlich geprüfte Krankenpflegehelfende. 
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ist. Kieć-Swierczyńska, Chomiczewska & Kręcisz (2010) bekräftigen, dass Feuchtarbeit 

einen der hauptsächlichen Faktoren bei der Entstehung sowie auch der Verschlimmerung 

von beruflich bedingten Handekzemen darstellt. Diese oben genannten Faktoren sind für 

eine entstehende Störung der epidermalen Hautbarrierefunktion als ursächlich anzusehen, 

welche maßgeblich an der Genese eines Handekzems beteiligt ist (Molin 2019).  

 

Kieć-Swierczyńska, Chomiczewska & Kręcisz (2010) beschreiben Frauen als häufigere 

Risikogruppe für das Entwickeln einer beruflich bedingten epidermalen Barrierestörung 

als Männer, da Frauen vermehrt in Berufen mit einem hohen Anteil von Feuchtarbeiten 

arbeiten. Aktuelle Daten des Statistischen Bundesamtes (2021c) belegen, dass der Frau-

enanteil innerhalb des Gesundheitspersonals mit 75,6% im Jahr 2018 dominierend ist. 

Bezüglich der Entwicklung eines Handekzems legt Abeck (2020) dar, dass Frauen ge-

meinhin deutlich häufiger betroffen sind als Männer. Meding (2000) beschreibt, dass be-

sonders im Arbeitsumfeld von Frauen irritative Hautbelastungen zu der Entstehung von 

berufsbedingten Handekzemen beitragen. Im Rahmen einer Studie, die über einen Zeit-

raum von 7 Jahren durchgeführt wurde, beobachteten Petersen, Johansen & Hald (2014) 

536 Betroffene mit einem Handekzem bezüglich der zu verzeichnenden beruflichen Kon-

sequenzen der Erkrankung und deduzieren aus ihren Ergebnissen, dass besonders Frauen 

mit einem Handekzem einem hohen Risiko unterliegen, bedingt durch die Erkrankung 

ihren Beruf aufgeben zu müssen, Probleme bei der Suche einer neuen Arbeitsstelle zu 

haben sowie einen hohen Anteil von Krankheitstagen zu verzeichnen.  

 

Visser et al. (2014) führten eine prospektive Kohortenstudie bezüglich des Einflusses von 

Feuchtarbeiten auf das Risiko der Entwicklung eines Handekzems mit 721 Auszubilden-

den in Pflegeberufen im niederländischen Gesundheitswesen durch, bei der der Anteil 

von ausgeführten Feuchtarbeiten sowie Symptome eines Handekzems mittels spezieller 

Tagebuchkarten festgehalten wurden. Dabei ermittelten Visser et al. (2014) bezüglich 

auftretender Handekzeme eine 1-Jahres-Periodenprävalenz von 23% im ersten Jahr, von 

25% im zweiten Jahr und von 31% im dritten Jahr des Follow-up. Aufgrund dieser Er-

gebnisse konkludieren Visser et al. (2014), dass bereits während der Ausbildungszeit in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen ein erhöhtes Risiko bezüglich der Entwicklung von 

Handekzemen vorliegt und, dass basierend auf diesem Umstand dem Thema Hautschutz  

bereits in dieser frühen Phase der Berufstätigkeit mehr Beachtung zukommen sollte.  
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I.2 Berufsdermatologischer Hintergrund 

Bei dem Handekzem handelt es sich nicht um eine schicksalhafte Erkrankung. Durch 

primäre Präventionsmaßnahmen kann die Entstehung von Handekzemen verhindert wer-

den; bei bereits vorhandenen Handekzemen können sekundäre Präventionsmaßnahmen 

Einsatz finden, um diese möglichst frühzeitig zurückzubilden resp. tertiäre Präventions-

maßnahmen genutzt werden, um in bereits fortgeschrittenen Erkrankungsstadien eine 

nachhaltige Stabilisierung des Hautzustands und Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit 

zu erreichen (Brans & Skudlik 2019). Schuttelaar et al. (2020) betonen, dass die Gesund-

heitserziehung von Betroffenen – z. B. durch gesundheitspädagogische Schulungen – den 

Grundstein eines effektiven Managements von Handekzemen darstellt. Dabei sollten die 

Thematiken der Genese des Handekzems, der notwendigen Verhaltensveränderungen so-

wie auch mögliche Verhältnisveränderungen und der erforderlichen präventiven Haut-

schutz- sowie Hautpflegemaßnahmen adressiert werden (Schuttelaar et al. 2020). 

 

Im Zusammenhang mit der COVID-19-Pandemie2 – welche synonym auch als Corona-

(Virus-)Pandemie oder Corona-(Virus-)Krise bezeichnet wird – werden Auswirkungen 

auf die Hautbelastungen in diversen Personengruppen verzeichnet. Obwohl  es sich bei 

COVID-19 nicht um eine Hauterkrankung handelt, hat diese – auch aufgrund der notwen-

dig gewordenen erhöhten Infektionsschutz- und Hygienemaßnahmen, die sich auf die 

Hautgesundheit der Allgemeinbevölkerung und speziellen belasteten Risikogruppen aus-

wirken – einen immensen Einfluss auf die Disziplin der Dermatologie (Wollina 2020). 

Mittels aktueller Studien konnte bereits aufgezeigt werden, dass im Zuge der COVID-19-

Pandemie die Prävalenz von Handekzemen deutlich gestiegen ist (Balato et al. 2020; 

Cavanagh & Wambier 2020; Elston 2020; Greveling & Kunkeler 2020; Guertler et al. 

2020; Lan et al. 2020). Besonders bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswe-

sen werden vermehrt berufsbedingte Handekzeme durch COVID-19-bedingte intensi-

vierte Händehygienemaßnahmen verzeichnet (Darlenski & Tsankov 2020; Guertler et al. 

2020). Dementsprechend können berufliche entzündliche Hauterkrankungen als Epide-

mie in der (COVID-19-)Pandemie betrachtet werden (Ferguson et al. 2021). 

                                                 
2 COVID-19 (englisch coronavirus disease 2019 (COVID-19), deutsch Coronavirus-Krankheit-

2019) stellt eine Infektionskrankheit (schwere Lungenerkrankung mit teilweise intensivmedizini-

scher Betreuung, Isolierungsmaßnahmen in Krankenhäusern und Altenpflegeeinrichtungen) dar, 

die durch das neuartige Corona-Virus SARS-CoV-2 ausgelöst wird (Robert Koch-Institut 2021). 



I Einführung in die Thematik  I.2 Berufsdermatologischer Hintergrund 

4 

Die Genese eines Handekzems bei Beschäftigten in der Pflege im Gesundheitswesen 

stellt nicht nur eine individuelle gesundheitliche Belastung durch das krankheitsbedingte 

Leid für die Betroffenen, sondern auch ein gesamtgesellschaftliches – sozioökonomisches 

sowie gesundheitsökonomisches – Problem dar. Thyssen et al. (2010) zeigen auf, dass 

70% der Betroffenen mit einem Handekzem das Gesundheitssystem in Anspruch neh-

men, >20% der Betroffenen mit einem Handekzem zu mindestens einem Zeitpunkt länger 

als 7 Tage arbeitsunfähig und 10% der Betroffenen mit einem Handekzem zu einem Be-

rufswechsel gezwungen sind. Diepgen et al. (2013b) differenzieren die durch Handek-

zeme entstehenden Kosten in direkte und indirekte Kosten, wobei direkte Kosten – wie 

zum Beispiel Kosten für die medizinische Versorgung – 30% und indirekte Kosten – wie 

zum Beispiel Kosten durch Arbeitsausfälle – 70% der Gesamtkosten ausmachen.  

 

Insgesamt summieren sich die Kosten, die durch berufsbedingte Handekzeme verursacht 

werden, jährlich auf durchschnittlich circa 8800€ pro Betroffenen, wobei die Kosten von 

9400€ bei mittelschweren bis schweren Verlaufsformen die Kosten von 7830€ bei leich-

ten Verlaufsformen entschieden übersteigen (Diepgen et al. 2013b). Damit sind die Kos-

ten, die durch berufsbedingte Handekzeme verursacht werden, vergleichbar mit den Kos-

ten, die durch andere Hauterkrankungen, wie die atopische Dermatitis3 oder eine mittel-

schwere bis schwere Verlaufsform der Psoriasis4, verursacht werden (ebd.). Bestreben 

von notwendigen zu etablierenden Präventionsbemühungen unter den gegebenen CO-

VID-19-Pandemiebedingungen sollte es daher sein, einerseits persönliches Leid für die 

Betroffenen zu verhindern oder abzumildern sowie andererseits auch Krankheitskosten, 

die durch die Solidargemeinschaft zu tragen sind, abzuwenden oder auf ein Minimum zu 

reduzieren.  

                                                 
3 Bei der atopischen Dermatitis, die auch als atopisches Ekzem und Neurodermitis bezeichnet 

wird, handelt es sich um „eine chronische oder chronisch-rezidivierende, nicht kontagiöse Hau-

terkrankung, deren klassische Morphologie und Lokalisation altersabhängig unterschiedlich aus-

geprägt ist und die zumeist mit starkem Juckreiz einhergeht“ (Werfel et al. 2016). 

4 Bei der Psoriasis, die auch als Schuppenflechte bezeichnet wird, handelt es sich um „eine mul-

tifaktoriell bedingte, chronisch-entzündliche, nicht infektiöse Erkrankung der Haut, die weitere 

Organsysteme (Gelenke) betreffen und mit verschiedenen Ko-Morbiditäten (u. a. kardiovaskulä-

ren Erkrankungen, metabolischem Syndrom, chronisch-entzündlichen Darmerkrankungen, De-

pression) assoziiert sein kann“ (Schmid et al. 2017). 
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I.3 Zielsetzung 

Die vorliegende Arbeit fokussiert sich auf die Prävention von – beruflich bedingten – 

Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen während der 

COVID-19-Pandemie. Folgend aufgeführte zentrale Zielsetzungen werden verfolgt: 

Prüfung der Effektivität einer gesundheitspädagogischen Intervention bei Beschäftigten 

in Pflegeberufen im Gesundheitswesen mit Zurverfügungstellung eines kommerziell er-

hältlichen standardisierten Hautreinigungs- und Hautpflegekonzeptes hinsichtlich 

1) der Erhaltung eines guten Hautzustandes, 

2) einer Optimierung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens, 

3) einer Zunahme des Wissens über die Pathogenese und Prävention von beruflich be-

dingten Hauterkrankungen, speziell Handekzemen. 

 

Die zu erfassenden Zielgrößen (primäre sowie sekundäre Zielgrößen) sind Tabelle 1 

(S. 5) zu entnehmen. 

 

Tabelle 1: Zielgrößen der vorliegenden Arbeit 

Zielgröße 

Primäre Zielgröße 

Veränderung des Hautbefundes an den Händen 

Sekundäre Zielgröße 

Veränderung des Wissens zur Pathogenese und Prävention von beruflichen Hauter-

krankungen, speziell Handekzemen 

Veränderung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens 

Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte 

 

Die Untersuchung soll dazu beitragen, Interventionen zur Vermeidung von – beruflich 

bedingten – Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen un-

ter den besonderen Belastungen im Rahmen der COVID-19-Pandemie zu etablieren. Mit 

Hilfe der Ergebnisse sollen sowohl Hautschutzempfehlungen für Beschäftigte im Ge-

sundheitswesen als auch für die Allgemeinbevölkerung abgeleitet werden, die jeweils un-

terschiedlich intensiven COVID-19-assoziierten, hygienebedingten Hautbelastungen 

ausgesetzt sind. 
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I.4 Übersicht über die Kapitel der Arbeit 

In Kapitel II  wird der theoretische Hintergrund hinsichtlich des Handekzems und seiner 

Bedeutung als Berufsdermatose – besonders in der Berufsgruppe der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen – dargelegt. Zunächst wird diesbezüglich die bei 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen im beruflichen Umfeld vorliegende 

Hautbelastung erläutert, woraufhin auch die berufsdermatologische Relevanz der aus den 

gegebenen beruflichen Hautbelastungen resultierenden berufsbedingten Handekzemen 

erörtert wird. Überdies wird die Situation bezüglich der COVID-19-Pandemie mitsamt 

der einhergehenden Hygienemaßnahmen charakterisiert. Im Anschluss erfolgt eine Be-

trachtung von Präventionsbemühungen resp. Präventionsmaßnahmen hinsichtlich der 

Entstehung von (berufsbedingten) Handekzemen. 

 

In Kapitel III findet sich eine Beschreibung der in der vorliegenden Arbeit verwendeten 

Materialien und Methoden, im Rahmen derer das Studiendesign, die Studienpopulation, 

der Studienablauf, die Intervention, die zur Erfassung der Zielgrößen verwendeten Instru-

mente sowie die Dokumentation und statistische Analyse des Datenmaterials dargelegt 

werden. In Kapitel IV werden die Ergebnisse dieser Arbeit dargestellt, wobei eine Be-

trachtung der Charakteristika der Studienpopulation, der Drop-outs, der Expositionsana-

lyse, des Hautbefundes an den Händen, des Wissens zu beruflichen Hauterkrankungen, 

des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens, der Anwenderakzeptanz der Studienprodukte 

sowie der zur Verfügung gestellten Produktmenge erfolgt. 

 

In Kapitel V erfolgt eine Diskussion der Studienergebnisse hinsichtlich der Homogenität 

der Studienpopulation, der Drop-outs, der hautbelastenden Expositionen, des Hautbefun-

des an den Händen, des Wissens zu beruflichen Hauterkrankungen, des Hautschutz- und 

Hautpflegeverhaltens und der Anwenderakzeptanz sowie der Intervention und Methodik 

hinsichtlich der Erfassungsinstrumente, der Online-Schulung, des Produktpaketes und 

des Gesamtinterventionskonzeptes. Ferner werden für den Arbeitsbereich der 

Berufsdermatologie zukünftig relevante Aspekte, die sich aus der COVID-19-Pandemie 

– im Speziellen aus den erhöhten Anforderungen an die Händehygiene im privaten sowie 

besonders auch beruflichen Bereich – ergeben, diskutiert und weitere 

Forschungsdesiderata aufgezeigt. In Kapitel VI bilden eine Zusammenfassung, ein Ge-

samtfazit und ein Ausblick den Abschluss der Arbeit.  
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II  Theoretischer Hintergrund 

II.1 Das Handekzem 

Mit einer 1-Jahresprävalenz von nahezu 10% innerhalb der Allgemeinbevölkerung stellt 

das Handekzem eine der am häufigsten auftretenden Hauterkrankungen dar (Thyssen et 

al. 2010). Die „große morphologische Vielfalt“ (Abeck 2020) dieser ekzematösen Er-

krankung gestaltet eine Einteilung der Erscheinungen als komplex (Ring 2015). Zur Dis-

tinktion verschiedenartiger Ekzemformen lassen sich die in Tabelle 2 (S. 7) aufgeführten 

Gliederungskriterien hinzuziehen. 

 

Tabelle 2: Kriterien zur Unterscheidung verschiedenartiger Ekzemformen 

Gliederungskriterium Beispiel 

Morphologie lichenifiziertes Ekzem 

Lokalisation Handekzem 

Auslösungsweg Kontaktekzem 

Kinetik akutes Ekzem 

Ursachen Kontaktallergene, z. B. Nickel 

Pathophysiologie atopische Diathese 

Quelle: Ring (2015); Modifikation durch Autorin 

 

Bezüglich der Pathogenese des Handekzems ist die Multifaktorialität der Erkrankung zu 

betonen (Coenraads 2012; Mahler 2016; Ofenloch, Apfelbacher & Weisshaar 2018; 

Agner & Elsner 2020). Die 3 Hauptauslöser für die Entstehung von Handekzemen stellen 

eine atopische Diathese5, eine vorliegende irritative Schädigung der Haut sowie eine vor-

liegende Kontaktallergie dar (Molin 2019). Die Ursachen für das Auftreten von Handek-

zemen lassen sich initial in endogene – anlagebedingte – und exogene – durch äußere 

Einflüsse (Umwelt- / Umfeldfaktoren) bedingte – Einwirkungen unterscheiden (ebd.). 

Als endogene Form des Handekzems ist in erster Linie das atopische Handekzem anzu-

führen (Brans & Skudlik 2019). Der Mehrheit der Handekzeme liegen allerdings irritative 

Faktoren zugrunde (Skudlik et al. 2012; Abeck 2020). Exogene irritative Einflüsse kön-

nen beispielsweise eine vermehrten Feuchtbelastung der Haut aufgrund eines häufigen 

                                                 
5 Der Begriff Atopie wurde von Coca & Cooke (1923) eingeführt und beschreibt eine „[e]rbliche 

Überempfindlichkeit mit Neigung zu erhöhter Bildung von Immunglobulinen der Klasse E gegen 

Substanzen der natürlichen Umwelt“ (Bährle-Rapp 2007). 



II Theoretischer Hintergrund  II.2 Hautbelastung bei Pflegenden 

8 

Hautkontaktes zu Wasser sowie der Hautkontakt zu Detergenzien darstellen (Brans & 

Skudlik 2019; Antonov et al. 2020). Allergischen Kontaktekzemen der Hände hingegen 

liegen ursächlich üblicherweise sehr unterschiedliche, zum Teil berufsspezifische Aller-

gene zugrunde (Brans & Skudlik 2019). Das Auftreten von Mischformen, denen sowohl 

endogene als auch exogene Faktoren zugrunde liegen können, verdeutlicht die Notwen-

digkeit der Betrachtung multipler (möglicherweise) ursächlicher Einflussfaktoren für die 

Entstehung eines Handekzems.  

 

Die Genese eines Handekzems beruht – nebst der oben genannten Faktoren – elementar 

auf einer Störung resp. eines Verlustes der epidermalen Hautbarrierefunktion (Molin 

2019; Aviv, Herzinger & Molin 2020). Die epidermale Barriere der Haut, die im Stratum 

corneum (Hornzellschicht der Epidermis) zu verorten ist, schützt unseren Organismus auf 

zweierlei Weise. Einerseits verhindert die epidermale Barriere, dass Substanzen ungehin-

dert von innen nach außen dringen können, was insbesondere einen effektiven Schutz vor 

einem ungehinderten Wasserverlust aus dem Körperinneren über die Haut darstellt. An-

dererseits verhindert die epidermale Barriere, dass Substanzen ungehindert von außen 

eindringen können, wodurch unter anderem ein Schutz vor dem Eindringen von Fremd-

stoffen, wie Allergenen, gegeben ist. Bei einer Störung der epidermalen Barrierefunktion 

– wie sie bei der Entstehung des Handekzems gegeben ist – kommt es sowohl zu einem 

vermehrten Wasserverlust und einer damit verbundenen Austrocknung der Haut als auch 

zu einer erleichterten Penetration von Allergenen, Irritanzien und Infektionserregern in 

die Haut (Molin 2019).  

 

II.2 Hautbelastung bei Pflegenden 

Die 1-Jahresprävalenz von Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen ist mit 21% etwas mehr als doppelt so hoch wie die Prävalenz von Handekze-

men innerhalb der Allgemeinbevölkerung (Ibler et al. 2012b). Beschäftigte in Pflegebe-

rufen gelten somit als Hochrisikogruppe für die Entwicklung eines beruflich bedingten – 

hauptsächlich irritativen – Handekzems (Stingeni, Lapomarda & Lisi 1995; Dickel et al. 

2001; Flyvholm et al. 2007; Lampel et al. 2007; Weisshaar et al. 2007; Körber 2009; 

Skudlik et al. 2009a). Dieses erhöhte Risiko bei Beschäftigten in Pflegeberufen für die 

Entwicklung eines Handekzems resultiert aus den im beruflichen Alltag gegebenen Haut-

belastungen. Zu nennen sind eine hohe irritative Hautbelastung der Hände durch häufiges 
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und intensives Waschen der Hände, wobei zusätzlich eine weitere irritative Belastung der 

Hände durch die beim Waschen der Hände verwendeten Handwaschmittel – genauer die 

enthaltenen Detergenzien – zustande kommt (Dickel et al. 2002; Nettis et al. 2002; 

Diepgen & Kanerva 2006; Flyvholm et al. 2007; Turner et al. 2007; Kieć-Swierczyńska, 

Chomiczewska & Kręcisz 2010; Antonov, Schliemann & Elsner 2015). Hinzu kommt das 

häufige und lange Tragen von flüssigkeitsdichten Schutzhandschuhen. Da der Schweiß 

der Hände unter diesen nicht verdunsten kann, kommt es zu einer Anstauung der Feuch-

tigkeit, wodurch das Stratum corneum aufquillt, was schließlich zu einer weiteren Schwä-

chung der epidermalen Hautbarrierefunktion führt (Sonsmann, John & Wilke 2017). 

 

Die genannten irritativen Faktoren – häufiges Waschen der Hände, der Hautkontakt zu 

Detergenzien sowie lange Handschuhtragezeiten – können bei Pflegenden im Gesund-

heitswesen nicht vollständig eliminiert werden. Sonsmann, John & Wilke (2017) sowie 

auch Landeck, Wulfhorst & John (2020) betonen, dass die Verwendung eines alkoholi-

schen Händedesinfektionsmittels – wenn möglich – bevorzugt genutzt werden sollte. Die 

aus den Talgdrüsen stammenden Fette, die sich auf der Haut befinden, werden bei der 

alkoholischen Desinfektion gelöst, verbleiben jedoch nach Verdunsten des Alkohols auf 

der Haut. Den interzellulären epidermalen Lipiden – welche eine andere Zusammenset-

zung aufweisen als der Talg – kann der Alkohol nur wenig anhaben; anders als die De-

tergenzien, die sowohl den Talg auf der Haut als auch die interzellulären Lipide – je nach 

Länge des Waschvorgangs – angreifen. Der intensive Hautkontakt zu Wasser und Deter-

genzien ist allerdings besonders im Rahmen einer Händedekontamination nach grober 

Verschmutzung unumgänglich – auch unter der Berücksichtigung einer Vermeidung von 

nosokomialen Infektionen6 (Pittet et al. 2000; Pessoa-Silva et al. 2002; Larson, Quiros & 

Lin 2007; Mahler 2007). 

 

Bezüglich der Problematik der nosokomialen Infektionen ist zu betonen, dass Pflegende 

im Gesundheitswesen einer regelmäßigen Exposition gegenüber Methicillin-resistentem 

Staphylococcus aureus (MRSA) ausgesetzt sind, wodurch sich ein erhöhtes Risiko, selbst 

MRSA-Träger zu werden, begründet. Die Prävalenz von MRSA-Trägern in Gesundheits-

berufen beträgt in Deutschland zwischen 0,7% und 5,3% (Kampf et al. 2003; Kaminski 

                                                 
6 Als nosokomiale Infektion wird eine Infektion, die im Zusammenhang mit einem Aufenthalt 

resp. einer Behandlung in Einrichtungen des Gesundheitssystems steht, beschrieben. 
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et al. 2007; Reich-Schupke et al. 2010). Besonders bei Pflegenden, die bereits an einem 

Handekzem erkrankt sind, steigt das Risiko einer Besiedelung und in der Folge auch einer 

Infektion durch MRSA (Haslund et al. 2009; Brans et al. 2016a; Mernelius et al. 2016; 

Kuraitis & Williams 2018), da durch die vorliegende epidermale Hautbarrierefunktions-

störung Krankheitserreger – wie MRSA – leichter akquiriert werden und die physiologi-

sche Standortflora verdrängen können.  

 

II.3 Berufsdermatologische Relevanz 

Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen sind im Rahmen ihrer beruflichen 

Tätigkeit – insbesondere im Bereich der Hände, die eine Prädilektionsstelle für beruflich 

bedingte (Kontakt-)Ekzeme darstellen (Röcken & Yazdi 2016; Johnston et al. 2017) – 

einer erhöhten Hautbelastung ausgesetzt. Diese ergibt sich vor allem durch ein hohes Maß 

an Feuchtarbeit, einschließlich einer erhöhten Handwaschfrequenz – resp. dem Kontakt 

zu Wasser und Detergenzien – und des Tragens flüssigkeitsdichter Schutzhandschuhe mit 

einhergehender Feuchtbelastung der Haut durch Schwitzen und Wärmestau (Lange 2011; 

Antonov et al. 2013; Antonov, Schliemann & Elsner 2015; Sonsmann, John & Wilke 

2017; Reddy, Maibach & Belsito 2020). Diese sich summierenden Einwirkungen können 

zur Ausbildung eines vorwiegend irritativen Kontaktekzems an den Händen – welches in 

dieser Form auch als kumulativ-subtoxisches Handekzem bezeichnet wird – führen, wel-

ches entsprechend bei Beschäftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege häufig auf-

tritt (Ibler et al. 2012b; Hamnerius et al. 2018). Sekundär können sich infolge der geschä-

digten Hautbarriere und des sich entwickelnden proinflammatorischen Milieus allergi-

sche Kontaktekzeme an den Händen – kontaktallergische Handekzeme – gegen zum Bei-

spiel berufliche Kontaktstoffe entwickeln. Die deutlich erhöhte Prävalenz von Handek-

zemen bei Pflegenden im Gesundheitswesen im Vergleich zu der Prävalenz von Handek-

zemen in der Allgemeinbevölkerung wird in Kapitel II.2 (S. 8) beschrieben. 

 

Handekzeme, die häufig chronisch verlaufen, können für die Betroffenen sehr belastend 

sein und mit Einschränkungen der Lebensqualität einhergehen (Hutchings, Shum & 

Gawkrodger 2001; Skoet, Zachariae & Agner 2003; Böhm et al. 2014; Cortesi et al. 2014; 

Küster et al. 2018; Ofenloch, Apfelbacher & Weisshaar 2018; Agner & Elsner 2020; 

Passlov et al. 2020). Neben individuellen gesundheitlichen Problemen können Handek-

zeme auch zu volkswirtschaftlichen Problemen führen, da diese die Notwendigkeit eines 
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Berufswechsels oder sogar zur Berufsaufgabe nach sich ziehen können. Aufgrund der 

einhergehenden Behandlungs- und Folgekosten – auch durch Arbeitsausfall – haben diese 

Erkrankungen auch eine hohe gesundheitsökonomische Bedeutung (Soost & Worm 2009; 

Diepgen et al. 2013a; Cortesi et al. 2014). Die Kosten, die jährlich durch Berufsdermato-

sen in Deutschland entstehen, belaufen sich auf mehr als 1,2 Mia. Euro (Wulfhorst et al. 

2021). Skudlik & John (2020b) legen dar, dass hinsichtlich der Prävention von Berufsder-

matosen bereits diverse Programme / Maßnahmen erfolgreich implementiert werden 

konnten, im Rahmen derer verschiedene, nachfolgend aufgeführte Zielvorstellungen fo-

kussiert werden: 

▪ Reduktion der Inzidenz von Berufsdermatosen, 

▪ Verbleib im Beruf resp. in der Erwerbsbevölkerung, 

▪ Kostensenkung für das Sozialversicherungssystem und damit auch für Steuerzahlende, 

▪ Verbesserung der Lebensqualität der Betroffenen.  

 

Andrees et al. (2020) analysierten Daten von 1041 Teilnehmenden in Maßnahmen der 

tertiären Individualprävention (TIP), die aufgrund beruflicher Hauterkrankungen einem 

besonders hohen Risiko unterliegen, aus ihrem Beruf oder im schlimmsten Fall sogar aus 

dem Erwerbsleben auszuscheiden, um die Krankheitskosten für Berufsdermatosen in 

Deutschland zu evaluieren. Die Krankheitskosten innerhalb der gesamten Kohorte betru-

gen dabei 5,6 Mio. Euro im Jahr vor Durchführung der TIP-Maßnahme, 2,8 Mio. Euro 

im ersten Jahr nach Durchführung der TIP-Maßnahme sowie 1,7 Mio. Euro im dritten 

Jahr nach Durchführung der TIP-Maßnahme (Andrees et al. 2020). Abschließend kon-

kludieren Andrees et al. (2020), dass die Durchführung von Maßnahmen zur Prävention 

von Berufsdermatosen – hier im speziellen die TIP-Maßnahme – geeignet ist, um sowohl 

direkte als auch indirekte Krankheitskosten – kurzfristig sowie langfristig – zu senken. 

Wulfhorst et al. (2021) verdeutlichen, dass die Effektivität von Präventionsmaßnahmen, 

die im typischen, realen Arbeitsumfeld der Teilnehmenden stattfinden resp. an das typi-

sche, reale Arbeitsumfeld der Teilnehmenden angepasst sind, als nachgewiesen anzuse-

hen ist. Demzufolge ist Präventionsbemühungen hinsichtlich einer Vermeidung der Ent-

stehung von Berufsdermatosen, auf die näher in Kapitel II.5 (S. 15) eingegangen wird, 

aufgrund ihrer bedeutenden medizinischen und sozioökonomischen Relevanz ein hoher 

Stellenwert zuzuschreiben (Meding 2000; Skudlik, Geier & John 2014; Diepgen et al. 

2015; Skudlik & John 2020b; Skudlik & John 2020a).  
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II.4 Situation bezüglich der COVID-19-Pandemie 

Im Zuge der Eindämmung der COVID-19-Pandemie kommt es aufgrund der erhöhten 

Anforderungen an die Händehygiene (u. a. erhöhte Handwaschdauer und -frequenz) zu 

einer Zunahme der Hautbelastung in der Allgemeinbevölkerung (Balato et al. 2020). Be-

schäftigte im Gesundheitswesen sind dabei einer doppelten Belastung ausgesetzt; neben 

den durch die Pandemie erhöhten Hygieneanforderungen im Privatbereich kommen bei 

Beschäftigten im Gesundheitswesen die beruflichen Hautbelastungen hinzu. Diese erge-

ben sich bereits durch die reguläre Versorgung von Pflegebedürftigen und nehmen bei 

der Versorgung von COVID-19-Erkrankten oder asymptomatischen Personen mit SARS-

CoV-2-Infektion (z. B. im Rahmen von Isolierungsmaßnahmen) zu. Ein deutlicher An-

stieg der Prävalenz von Handekzemen im Zuge der COVID-19-Pandemie wurde bereits 

verzeichnet (Cavanagh & Wambier 2020; Elston 2020; Greveling & Kunkeler 2020; 

Guertler et al. 2020; Lan et al. 2020). 

 

Aktuelle Studien belegen, dass bei Beschäftigten in der Pflege im Gesundheitsdienst wäh-

rend der COVID-19-Pandemie vermehrt berufsbedingte Hauterkrankungen durch inten-

sivierte Hygienemaßnahmen aufgetreten sind (Darlenski & Tsankov 2020; Guertler et al. 

2020). Im Rahmen einer Untersuchung aus China, bei der 376 Beschäftigte in Pflegebe-

rufen im Gesundheitsdienst mittels Fragebögen zum Auftreten von Hauterscheinungen 

befragt wurden, gaben 74,5% der Befragten an, Hautreaktionen (adverse skin reactions) 

zu verzeichnen, die nach Meinung der Verfassenden auf eine Intensivierung der Hygie-

nemaßnahmen zurückzuführen sind (Lin et al. 2020). Zudem berichteten Lin et al. (2020) 

darüber, dass die Hände die am häufigsten von Hautreaktionen (adverse skin reactions) 

betroffene Hautpartie darstellen sowie, dass ein Großteil der Beschäftigten ihre Hände 

mehr als 10 mal pro Tag wuschen, aber weniger als 25% der Befragten sich nach einer 

Händewaschung die Hände eincremten. 

 

Metin, Turan & Utlu (2020) befragten in der Türkei 526 Beschäftigte in Pflegeberufen 

im Gesundheitsdienst mittels Fragebögen zum Auftreten von Hauterscheinungen, die auf 

die COVID-19-bedingten intensivierten Hygienemaßnahmen zurückzuführen sind. Dabei 

gaben 90,1% der Befragten an, unter einer Xerodermie der Hände zu leiden und 72,5% 

der Befragten führten an, unter einem Handekzem zu leiden (Metin, Turan & Utlu 2020). 

Abschließend konstatieren Metin, Turan & Utlu (2020), dass eine Xerodermie der Hände 
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sowie Handekzeme die in der Studie am häufigsten auftretenden Hautprobleme waren 

und, dass diese auf die oben genannten vermehrten Hygienemaßnahmen – besonders die 

Erhöhung der Handwaschdauer (≥ 10 Sekunden pro Händewaschung) und Handwasch-

frequenz (≥ 10 mal pro Tag) – zurückzuführen sind. 

 

Erdem et al. (2020) untersuchten in der Türkei 107 Beschäftigte in Pflegeberufen im Ge-

sundheitsdienst hinsichtlich des Auftretens von Handekzemen unter den intensivierten 

COVID-19-bedingten Hygienemaßnahmen und identifizierten durch eine dermatologi-

sche Untersuchung der Hände manifeste Handekzeme bei 50,5% der Untersuchten. Zur 

Feststellung des Schweregrades der vorliegenden Handekzeme verwendeten Erdem et al. 

(2020) den sog. Hand Eczema Severity Index (HECSI). Der HECSI der 54 Betroffenen 

mit einem Handekzem lag bei einem Median von 24 (Minimalwert: 3, Maximalwert: 84); 

bei der Mehrheit der 54 Betroffenen (38,9%) wurde ein schweres Handekzem vorgefun-

den (Erdem et al. 2020). Bezüglich der klinischen Form dominierte unter den 54 Betroffe-

nen mit einem Handekzem das irritative Kontaktekzem mit einem Anteil von 96,3% 

(ebd.). Die klinischen Merkmale der detektierten Handekzeme in der Untersuchung von 

Erdem et al. (2020) werden in Tabelle 3 (S. 13) zusammengefasst. Aufgrund der vorlie-

genden Daten deduzieren Erdem et al. (2020) die Notwendigkeit der raschen Entwicklung 

und Lancierung wirkungsvoller Maßnahmen zur Prävention von Handekzemen, die auf 

die intensivierten COVID-19-bedingten Händehygienemaßnahmen zurückzuführen sind. 

 

Tabelle 3: Klinische Merkmale dokumentierter Handekzeme durch intensivierte CO-

VID-19-bedingte Hygienemaßnahmen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitsdienst in der Türkei (n=54) 

Klinisches Merkmal n % 

Betroffenheit der Hände   

Betroffenheit einer Hand 2 3,7 

Betroffenheit beider Hände 52 96,3 

Klinische Form   

Irritatives Kontaktekzem 52 96,3 

Allergisches Kontaktekzem 2 3,7 

Morphologie   

dyshidrotisch / vesiculär 3 5,6 

erythemato-squamös 41 75,9 

hyperkeratotisch / rhagadiform 7 12,9 

kombinierte Morphologie 3 5,6 
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Klinisches Merkmal n % 

Lokalisation   

Handinnenfläche 11 20,4 

Handrücken 46 85,2 

Fingerzwischenräume 10 18,5 

Fingeraußenkanten 4 7,4 

Fingerspitzen 8 14,8 

Hände und Handgelenke 4 7,4 

Periungual und ungual 2 3,7 

Pruritus 39 72,2 

Schweregrad des Handekzems   

leicht 13 24,1 

moderat 20 37,0 

schwer 21 38,9 

Quelle: Erdem et al. (2020); Modifikation durch Autorin 

 

Lan et al. (2020) führten in China eine Befragung mittels Fragebögen von 542 Beschäf-

tigten in Pflegeberufen im Gesundheitsdienst zum Auftreten von Hautschäden durch ver-

mehrte Hygienemaßnahmen (Maßnahmen zur Vermeidung von Infektionen) aufgrund 

der COVID-19-Pandemie durch. Dabei gaben 97% der Befragten an, unter Hautschäden 

zu leiden, die auf die oben genannten verschärften Hygienemaßnahmen zurückzuführen 

sind (Lan et al. 2020). Unter den 526 Betroffenen stellten die Hände eine der häufigsten 

Lokalisationen der aufgetretenen Hautschäden dar; 74,5% der Befragten gaben an, unter 

Hautschäden an den Händen zu leiden (ebd.). Eine Übersicht über verzeichnete Symp-

tome und Hautläsionen in der Arbeit von Lan et al. (2020) findet sich Tabelle 4 (S. 14). 

 

Tabelle 4: Klinische Merkmale verzeichneter Hautschäden durch vermehrte COVID-

19-bedingte Hygienemaßnahmen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

dienst in China (n=526) 

Klinisches Merkmal n % 

Symptom   

Trockenheit / Spannungsgefühl 370 70,3 

Erhöhte Schmerzempfindlichkeit 299 56,8 

Pruritus 276 52,5 

Brennen 200 38,0 

Hautläsion   

Schuppung 327  62,2 
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Klinisches Merkmal n % 

Erythem 260 49,4 

Mazeration 210 39,9 

Fissuren 204 38,8 

Papeln 173 32,9 

Abnutzung / Ulcus 53 10,1 

Bläschen 7 1,3 

Quaddeln 2 0,4 

Quelle: Lan et al. (2020); Modifikation durch Autorin 

 

Cavanagh & Wambier (2020) akzentuieren die gravierende Problematik vermehrt auftre-

tender Hautschäden an den Händen durch intensivierte COVID-19-bedingte Händehygi-

enemaßnahmen für Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitsdienst, wobei sie die 

dadurch entstehende erleichterte Eintrittspforte für SARS-CoV-2 thematisieren. Diese 

Eintrittspforte über Schäden an der Haut der Hände ist als besonders kritisch in Bezug 

auf eine Infektion mit SARS-CoV-2 zu betrachten, da der Zellrezeptor für einen Eintritt 

von SARS-CoV-2 in den Organismus (Angiotensin-konvertierendes Enzym 2, englisch 

Angiotensin-converting enzyme 2, ACE2) zahlreich in Blut- und Kapillargefäßen der 

Haut, genauer dem Stratum basale (Basalzellschicht der Epidermis), sowie Haarfollikeln 

und ekkrinen Drüsen vorhanden ist (Hamming et al. 2004; Cavanagh & Wambier 2020). 

Cavanagh & Wambier (2020) konkludieren, dass dementsprechend nach jeder Händewa-

schung die Durchführung adäquater Hautpflegemaßnahmen – wie dem Eincremen der 

Hände mit geeigneten Hautpflegemitteln – unumgänglich ist, um dieser Problematik 

grundsätzlich zu entgegnen. Auch Yan et al. (2020) unterstreichen die Notwendigkeit der 

Anwendung einer Handcreme nach jeder Händewaschung zum Schutz resp. Erhalt der 

Hautbarrierefunktion von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitsdienst – beson-

ders unter den COVID-19- bedingt erhöhten (Hände-)Hygieneanforderungen. 

 

II.5 Präventionsmaßnahmen 

Ziel von Präventionsbemühungen ist es, die Entstehung von Handekzemen zu verhindern 

(primäre Prävention) sowie bei bereits vorhandenen Erkrankungen diese möglichst früh-

zeitig zurückzubilden bzw. einer Chronifizierung oder Zunahme der Erkrankungsschwere 

entgegenzuwirken (sekundäre und tertiäre Prävention) (Brans & Skudlik 2019; Skudlik 

& John 2020a; Wulfhorst et al. 2021). Eine Einteilung gängiger Präventionsbegriffe resp. 
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Formen von Präventionsmaßnahmen anhand unterschiedlicher Kriterien wird in Tabelle 

5 (S. 16) aufgeführt. 

 

Tabelle 5: Einteilung von Präventionsmaßnahmen nach Empfänger, Inhalt sowie Zeit-

punkt 

Empfänger Inhalt / Ansatzpunkt Zeitpunkt 

▪ Generalprävention 

▪ Individualprävention 

▪ Verhältnisprävention 

▪ Verhaltensprävention 

▪ Primärprävention 

▪ Sekundärprävention 

▪ Tertiärprävention 

Quellen: Brandenburg & Woltjen (2018); Brans & Skudlik (2019); Modifikation durch 

Autorin 

 

In der (zur Zeit aktualisierten) Leitlinie für die Diagnose, Prävention und Behandlung des 

Handekzems führen Diepgen et al. (2015) evidenz- und konsensbasierte Empfehlungen 

zum Management von Handekzemen auf. Die von Diepgen et al. (2015) angeführten 

Empfehlungen bezüglich der Prävention von Handekzemen finden sich in Tabelle 6 (S. 

16). 

 

Tabelle 6: Empfehlungen bezüglich der Prävention von Handekzemen aus der Leitlinie 

für die Diagnose, Prävention und Behandlung des Handekzems 

Empfehlungen zur Prävention des Handekzems Art der Empfehlung 

Wir empfehlen Maßnahmen der Primärprävention, um 

die Inzidenz des Handekzems zu senken. 

Starke konsensbasierte Emp-

fehlung (Grad A). 

Wir schlagen Maßnahmen der sekundären Präventi-

onsstrategien vor, sobald sich minimale Läsionen an 

den Händen manifestieren. 

Starke konsensbasierte Emp-

fehlung (Grad B). 

Aufklärung über und Training von Hautschutzmaß-

nahmen sind wichtiger Bestandteil der Sekundärprä-

vention, da sie Betroffene zur richtigen Anwendung 

von Hautschutzmaßnahmen motivieren und das Ge-

sundheitsbewusstsein und die Eigenverantwortlich-

keit bei den Betroffenen stärken. Daher schlagen wir 

die Entwicklung entsprechender Programme für 

Hochrisikogruppen, wie Gesundheitsberufe, vor.  

Starke konsensbasierte Emp-

fehlung (Grad B). 

Quelle: Diepgen et al. (2015); Modifikation durch Autorin 
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Empfehlungen zur Verhaltensprävention beim Handekzem werden in Tabelle 7 (S. 17) 

aufgeführt. Im Gegensatz zu der Verhältnisprävention, bei der eine Adaption des Umfel-

des zur Verringerung der gesundheitlichen Risiken im Fokus steht, wird bei der Verhal-

tensprävention die Förderung eines gesundheitsförderlichen Verhaltens angestrebt 

(Brandenburg & Woltjen 2018; Brans & Skudlik 2019). 

 

Tabelle 7: Empfohlene Maßnahmen im Rahmen einer anzustoßenden Verhaltensprä-

vention beim Handekzem 

Verhaltenspräventionsmaßnahmen beim Handekzem 

Maßnahmen bezüglich der Verwendung von Schutzhandschuhen 

▪ Tragen von Schutzhandschuhen bei der Arbeit mit Gefahrenstoffen, bei mechani-

schen Belastungen und bei Arbeiten im feuchten Milieu 

▪ Tragen von Schutzhandschuhen, die intakt sind und eine saubere und trockene Innen-

seite aufweisen  

▪ Tragen von Schutzhandschuhen in Abhängigkeit zur jeweiligen Gefährdung 

▪ Tragen von Schutzhandschuhen (insbesondere flüssigkeitsdichte Schutzhandschuhe) 

auf ein notwendiges Minimum begrenzen 

▪ Tragen von Baumwoll(unterzieh)handschuhen bei einem Tragen flüssigkeitsdichter 

Schutzhandschuhe von >10 Minuten 

▪ Baumwoll(unterzieh)handschuhe bei Durchfeuchtung wechseln 

▪ Schutzhandschuhe nur mit sauberen und trockenen Händen anziehen 

▪ Kontaminationen beim Ausziehen von Schutzhandschuhen vermeiden 

▪ Einmalhandschuhe ausschließlich einmal verwenden 

Maßnahmen bezüglich der Durchführung der Händewaschung 

▪ Lauwarmes Wasser verwenden 

▪ Häufige Händewaschungen vermeiden 

▪ Milde Reinigungsprodukte verwenden 

▪ Hände mit sauberen (Papier-)Handtüchern trocknen 

▪ Händewaschung – wenn möglich – durch eine Händedesinfektion ersetzen 

Maßnahmen bezüglich des Hautschutzes und der Hautpflege 

▪ Hautschutzmittel vor und während der Arbeit auftragen 

▪ Schutzhandschuhe erst anziehen, wenn das Hautschutzmittel eingezogen ist 

▪ Hautpflegemittel primär nach der Arbeit verwenden 

▪ Hautschutz- und Hautpflegemittel auf sauberer Haut anwenden 

▪ Hautschutz- und Hautpflegemittel wählen, die möglichst frei von Duftstoffen und 

bedenklichen Konservierungsstoffen sind 

▪ Hautschutz- und Hautpflegemittel auf den gesamten Händen verteilen 

Quellen: Agner & Held (2002); Brans & Skudlik (2019); Modifikation durch Autorin 

 



II Theoretischer Hintergrund  II.5 Präventionsmaßnahmen 

18 

Die etablierten Empfehlungen zur Prävention von Handekzemen beinhalten u. a. auch die 

Verwendung eines milden Hautreinigungsproduktes sowie die regelmäßige Anwendung 

eines Hautpflegeproduktes (Diepgen et al. 2015). Darüber hinaus gibt es insbesondere für 

das Gesundheitswesen weitere etablierte Empfehlungen zu geeigneten Hautschutzmaß-

nahmen (Tabelle 8, S. 18). 

 

Tabelle 8: Empfehlungen aus dem Hautschutz- und Händehygieneplan der Berufsge-

nossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (BGW) für Beschäftigte in 

der Kranken- und Altenpflege inklusive wichtiger Hinweise der BGW bezüglich eines 

korrekten Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens 

Zeitpunkt Anwendungshinweise und weitere Empfehlungen 

Hinweise zur Verwendung von Hautschutzcreme 

▪ vor Arbeitsbeginn 

▪ vor hautbelastenden Tätig-

keiten 

▪ nach dem Händewaschen 

▪ circa haselnussgroße Menge auf den Handrücken auf-

tragen und sorgfältig einmassieren 

▪ Hautschutzcremes vor hautbelastenden Tätigkeiten 

und nach dem Händewaschen während der Arbeit an-

wenden  

▪ Produkte ohne Duft- und möglichst ohne allergene 

Konservierungsstoffe wählen  

Hinweise zur Verwendung von Handschuhen 

▪ bei Kontakt mit Blut, Sek-

reten oder Ausscheidungen 

▪ bei längerem Kontakt mit 

Wasser 

▪ bei Einreibungen 

▪ bei Kontakt mit Flä-

chendesinfektions- oder 

Reinigungsmitteln 

▪ Handschuhe auf trockenen, sauberen Händen benut-

zen 

▪ bei Tragezeiten >10 Minuten möglichst Baumwoll-

handschuhe unterziehen 

▪ Handschuhe bei möglichem Kontakt mit Blut, Sekre-

ten oder Ausscheidungen, beim Umgang mit 

Schmutzwäsche oder keimbehafteten Materialien ver-

wenden  

▪ Handschuhe bei Einreibungen nutzen 

▪ Handschuhe bei längerem Kontakt mit Wasser ver-

wenden 

▪ gepuderte Handschuhe vermeiden 

▪ Handschuhe nur auf vollständig trockene Hände an-

ziehen 

▪ bei längeren Tragezeiten die Handschuhe wechseln 

▪ Baumwollhandschuhe unter den Handschuhen tragen, 

wenn längere Tragezeiten absehbar sind 
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Zeitpunkt Anwendungshinweise und weitere Empfehlungen 

▪ chemikalienbeständige Schutzhandschuhe mit verlän-

gertem Schaft zum Umstülpen bei Feuchtreinigungs- 

und Desinfektionsarbeiten nutzen 

Hinweise zur Verwendung von Händedesinfektionsmittel 

▪ bei Arbeitsbeginn 

▪ vor aseptischen Tätigkei-

ten 

▪ vor Umgang mit Lebens-

mitteln 

▪ vor und nach direktem Pa-

tientenkontakt 

▪ nach Kontakt mit Blut, 

Sekreten, Ausscheidungen 

oder damit kontaminierten 

Gegenständen – auch 

wenn Handschuhe getra-

gen wurden 

▪ nach Kontakt mit der un-

mittelbaren Patientenum-

gebung 

▪ ggf. nach dem Naseputzen 

▪ ggf. nach dem Toilettenbe-

such  

▪ circa 3ml Händedesinfektionsmittel in die trockenen 

Hände einreiben 

▪ Problemzonen einbeziehen (Fingerkuppen, Daumen, 

Fingerzwischenräume, Fingerseitenkanten, Nagel-

falze, Handgelenke) 

▪ alkoholische Händedesinfektionsmittel verwenden  

▪ Händedesinfektionsmittel auf trockenen Händen an-

wenden 

▪ auf vollständige Benetzung aller Hautareale achten  

▪ nach dem Ablegen von Einmalhandschuhen die 

Hände desinfizieren, wenn Kontakt mit Krankheitser-

regern möglich war 

▪ keinen Schmuck an Händen und Unterarmen während 

der Arbeit tragen 

Hinweise zur Händewaschung 

▪ bei Arbeitsbeginn 

▪ bei sichtbarer  

Verschmutzung 

▪ nach dem Toilettenbesuch 

▪ Handwaschpräparat mit lauwarmem Wasser auf-

schäumen 

▪ Hände und Fingerzwischenräume gründlich abspülen 

und sorgfältig abtrocknen 

▪ Händewaschen auf das notwendige Minimum be-

schränken 

▪ zusätzlich zur hygienischen Händedesinfektion ist nur 

in Einzelfällen eine Händewaschung notwendig 

▪ flüssige pH-hautneutrale Handwaschpräparate ver-

wenden 

▪ nach dem Waschen die Hände sorgfältig mit einem 

weichen Einmalhandtuch abtrocknen 

Hinweise zur Verwendung von Hautpflegecreme 

▪ am Arbeitsende ▪ circa haselnussgroße Menge auf den Handrücken auf-

tragen und sorgfältig einmassieren 
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Zeitpunkt Anwendungshinweise und weitere Empfehlungen 

▪ Hautpflegecremes am Arbeitsende und in der Freizeit 

verwenden 

▪ Produkte ohne Duft- und möglichst ohne allergene 

Konservierungsstoffe wählen 

Quelle: Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (2018); Mo-

difikation durch Autorin 

 

Diese Empfehlungen können gebündelt im Rahmen einer gesundheitspädagogischen In-

tervention vermittelt werden. In bereits durchgeführten Studien konnte gezeigt werden, 

dass gesundheitspädagogische Interventionen zur Prävention von berufsbedingten Der-

matosen beitragen können (Ibler, Jemec & Agner 2012; Ibler et al. 2012a; Soltanipoor et 

al. 2019a; Reich et al. 2020; Skudlik & John 2020b; Wulfhorst et al. 2021). Eine Über-

sicht über Zielsetzung resp. Fragestellung, Methodik & zentrale Ergebnisse ausgewählter, 

bereits durchgeführter Studien zur Prävention von (berufsbedingten) Handekzemen, vor-

nehmlich bei Beschäftigten in Pflegeberufen, findet sich in Tabelle 9 (S. 21). 

 

Im Rahmen einer Review-Arbeit zur Inzidenz der berufsbedingten Kontaktdermatitis in 

der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen werteten Larese Filon et al. (2021) 

16 Studien aus. Aufgrund der generierten Ergebnisse konkludieren Larese Filon et al. 

(2021), dass es von großer Wichtigkeit ist, dass Interventionsstudien im Arbeitsumfeld 

von Beschäftigten in Pflegeberufen durchgeführt werden, um der Entstehung von 

Berufsdermatosen präventiv entgegenzuwirken, wobei besonders Pandemiebedingungen 

– wie sie in der COVID-19-Pandemie gegeben sind – berücksichtigt werden sollten. 
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Tabelle 9: Übersicht über Zielsetzung / Fragestellung, Methodik & zentrale Ergebnisse ausgewählter, bereits durchgeführter Studien zur Prä-

vention von (berufsbedingten) Handekzemen, vornehmlich bei Beschäftigten in Pflegeberufen 

Zielsetzung / Fragestellung Methodik Zentrale Ergebnisse 

Madan et al. (2020) 

Evaluation der klinischen 

Effektivität sowie der Kos-

teneffektivität einer Inter-

vention zur Reduktion der 

Prävalenz von Handekze-

men bei Pflegenden. 

Multizentrische, cluster-randomisierte, kontrollierte 

Studie in 35 Kliniken über einen Zeitraum von 12-15 

Monaten mit 2040 Pflegenden im Gesundheitswesen. 

Die Intervention (sog. behavioural change programme) 

mit dem Ziel einer Verhaltensänderung war online oder 

als gedruckte Version (32 Seiten) verfügbar. 

Unter den Pflegenden lagen positive Glaubenssätze 

zum Thema Handpflege vor, die sich allerdings nicht in 

dem beobachteten Pflegeverhalten widerspiegelten. 

→ Durch die Intervention konnte kein signifikanter 

Effekt bezüglich einer Reduktion der Prävalenz von 

Handekzemen bei Pflegenden erzielt werden. 

Erdil et al. (2020) 

Überprüfung der Effektivität 

von Kurznachrichten (SMS) 

bezüglich der Behandlungs-

compliance und einer Ver-

haltensänderung bei Be-

troffenen mit einem Handek-

zem. 

Monozentrische, randomisierte, kontrollierte Studie in 

einem Klinikum über einen Zeitraum von 8 Wochen mit 

81 Betroffenen mit einem Handekzem. 

Eine Reduktion des HECSI von 70,2% (SD=35,2) lag in 

der IG und von 38,9% (SD=67,7) in der KG vor, 

p=0,017. In der IG wurde ein signifikanter Anstieg der 

Handcremeanwendung verzeichnet. 

→ Kurznachrichten (SMS) erwiesen sich bezüglich ei-

ner Steigerung des Behandlungserfolges und besonders 

einer Steigerung der Handcremeverwendung bei Be-

troffenen mit einem Handekzem als nützlich. 

Soltanipoor et al. (2019b) 

Kann die Bereitstellung von 

Cremes, elektronischen Mo-

nitoringmaßnahmen und 

Feedback zur Cremenutzung 

Monozentrische, cluster-randomisierte, kontrollierte 

Studie auf 19 Stationen eines Universitätsklinikums 

über einen Zeitraum von 12 Monaten mit 501 

Pflegenden. Neben Erfassung der selbstberichteten 

Signifikant erhöhte selbstberichtete Cremenutzung der 

IG beim Follow-up, vor (OR 2.27; 95%CI: 1.29-3.97, 

p=0.004) und während (OR 3.30; 95%CI: 1.80-6.06, 

p<0.001) der Schichten im Vergleich zu keinen 
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Zielsetzung / Fragestellung Methodik Zentrale Ergebnisse 

das Hautpflegeverhalten bei 

Pflegenden im Gesundheits-

wesen verbessern? 

Cremenutzung wurde eine elektronische Messung der 

verwendeten Crememenge vorgenommen. 

Unterschieden zwischen IG und KG bei Messung des 

Ausgangswertes. 

→ Intervention verbesserte das Hautpflegeverhalten der 

Pflegenden. 

Soltanipoor et al. (2019a) 

Kann eine Intervention mit 

dem Zweck der Verbesse-

rung des Hautpflegeverhal-

tens zu einer Reduktion der 

Schwere eines Handekzems 

bei Pflegenden im Gesund-

heitswesen führen? 

Monozentrische, randomisierte, kontrollierte Studie auf 

19 Stationen eines Universitätsklinikums über einen 

Zeitraum von 12 Monaten mit 501 Pflegenden. Neben 

der Bereitstellung von Cremespendern wurde eine 

elektronische Messung der verwendeten Crememenge 

vorgenommen. 

Reduktion des HECSI in der IG um -6,2 Punkte 

(95%CI: -7.7--4.7); es wurden keine signifikanten Un-

terschiede zwischen ∆HECSI & ∆NMF in IG und KG 

erfasst, die relative Verbesserung des HECSI war in der 

IG signifikant höher als in der KG (56% vs. 44%). 

→ Obwohl kein signifikanter Effekt bez. der primären 

Outcomes gemessen werden konnte, zeigte die Inter-

vention positive Effekte auf den HECSI. 

Topal et al. (2019) 

Überprüfung des Wissens 

über Hautschutz bei Be-

troffenen mit einem Handek-

zem im Anschluss an ein Be-

ratungsgespräch über die 

Prävention von Handekze-

men. 

Monozentrische Studie in einem Klinikum über einen 

Zeitraum von 1 bis zu 2,5 Jahren mit 226 Patienten mit 

einem Handekzem.  

60% der Befragten gaben korrekte Antworten auf min-

destens 8 von 10 gestellten Fragen bezüglich der Prä-

vention von Handekzemen.  

→ Weibliche Befragte und Befragte mit einem höheren 

Bildungsniveau (3-4 Jahre) wiesen den höchsten Grad 

an erlangtem Wissen auf. In den Gruppen der männli-

chen und älteren Befragten sowie Befragten mit dem 

höchsten Bildungsniveau (>5 Jahre) war der niedrigste 

Wissenszuwachs zu verzeichnen. 
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Zielsetzung / Fragestellung Methodik Zentrale Ergebnisse 

Graversgaard et al. (2018) 

Überprüfung des 

Langzeiteffektes des HET 

(Hand Eczema Trial), siehe 

auch Ibler et al. (2010). 

Follow-up-Studie bezüglich des Effekts der Interven-

tion nach 42-47 Monaten. 

Es wurden keine deutlichen Unterschiede zwischen der 

IG und KG festgestellt. Eine generelle Verbesserung 

wurde bei 70% der IG und bei 54% der KG (p=0,25) 

gefunden, eine geringe statistisch signifikante Verbes-

serung bezüglich der HR-QoL wurde in der IG 

(p=0,015) nachgewiesen. 

→ Interventionseffekte schwächen ab; Hautschutzschu-

lungen sollten regelmäßig durchgeführt werden. 

Bauer et al. (2018) 

Überprüfung der Effektivität 

von primärpräventiven Inter-

ventionen und Strategien zur 

Prävention von berufsbezo-

genen irritativen Handekze-

men bei gesunden Men-

schen, die in Berufsfeldern 

mit einer hohen Hautbelas-

tung tätig sind. 

Review Das Risiko der Entwicklung eines berufsbezogenen ir-

ritativen Handekzems bei Nutzung einer Barrierecreme 

ist geringer, leichte Risikoreduzierung (RR 0.87, 

95%CI: 0,72-1,06; 999 Teilnehmende, vier Studien, 

low-quality Evidenz). Ein klinisch wichtiger Schutzef-

fekt bei Verwendung von Feuchtigkeitscreme konnte 

beobachtet werden (RR 0,71, 95%CI: 0,46-1,09, 507 

Teilnehmende, drei Studien, low-quality Evidenz). Ein 

klinisch wichtiger Schutzeffekt bei der Nutzung einer 

Kombination aus einer Barrierecreme und einer Feuch-

tigkeitscreme konnte beobachtet werden (RR 0.68, 

95%CI: 0.33-1.42, 474 Teilnehmende, zwei Studien, 

low-quality Evidenz). Es besteht Unsicherheit darüber, 
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Zielsetzung / Fragestellung Methodik Zentrale Ergebnisse 

ob Hautschutzschulungen das Risiko der Entwicklung 

von Zeichen eines berufsbezogenen irritativen Handek-

zems senken (RR 0.76, 96%CI: 0.54-1.08, 1355 Teil-

nehmende, drei Studien, very low-quality Evidenz). 

→ Im Rahmen der Primärprävention von berufsbezoge-

nen irritativen Handekzemen ist die kombinierte Nut-

zung von Barrierecremes und Feuchtigkeitscremes so-

wie die alleinige Nutzung von Feuchtigkeitscremes kli-

nisch relevant, wohingegen die alleinige Nutzung von 

Barrierecremes nicht klinisch relevant zu sein scheint. 

Fisker et al. (2018) 

Beurteilung der Effektivität 

eines kurzen, niedrigpreisi-

gen Schulungsprogrammes 

bei Betroffenen mit berufs-

bedingten Handekzemen vs. 

einer Behandlung ‚wie üb-

lich‘. 

Randomisierte, kontrollierte Studie über einen Zeitraum 

von 12 Monaten bei 1668 Handekzempatienten in zwei 

Regionen Dänemarks. 

Innerhalb der IG wurden 21% weniger Krankheitstage 

verzeichnet als in der KG (95%CI: -55-40%, p=0.43). 

Der Effekt der Intervention war berufsgruppenspezi-

fisch, wobei der Effekt für die Berufsgruppe der im Ge-

sundheitsdienst Tätigen nachteilig war. 

→ Das kurze, niedrigpreisige Schulungsprogramm 

hatte keinen deutlichen Effekt auf die Krankheitstage, 

die HR-QoL sowie die Schwere des Handekzems. 

Wilke et al. (2014) 

Evaluation der Effektivität 

einer Schulungsmaßnahme 

bezüglich der Veränderung 

Prospektive Studie im prä-post-Design über einen 

Zeitraum von 2-3 Monaten mit 105 Patienten. 

Eine signifikante Verbesserung des Berufsdermatosen-

Wissenstest-Scores konnte beobachtet werden. Gesund-

heitspersonal erzielte signifikant höhere Scores. 
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Zielsetzung / Fragestellung Methodik Zentrale Ergebnisse 

des krankheitsspezifischen 

Wissens über Berufsderma-

tosen. 

→ Ein strukturiertes Schulungsprogramm scheint das 

krankheitsspezifische Wissen über Berufsdermatosen 

signifikant zu verbessern. Langfristige positive Ent-

wicklungen sind zu erwarten. 

Ibler et al. (2012a) 

Überprüfung des Effektes ei-

nes sekundärpräventiven 

Präventionsprogrammes mit 

gesundheitspädagogischer 

Schulung zum Thema Haut-

pflege und individueller Be-

ratung vs. Behandlung ‚wie 

üblich‘ bei Pflegenden mit 

Handekzemen. 

Randomisierte, Beobachter-verblindete, kontrollierte 

Studie in drei Kliniken über einen Zeitraum von 

5 Monaten mit 255 Pflegenden. 

Der Mittelwert des HECSI war bei Follow-up in der IG 

signifikant niedriger als in der KG (Mittelwertdifferenz: 

unadjustiert -3,56 (95%CI: -4,92--2,14), p<0,001; ad-

justiert -3,47 (95%CI: -4,80--2,14), p<0,001). Der 

DLQI war bei Follow-up in der IG signifikant niedriger 

als in der KG (Mittelwertdifferenz: unadjustiert: -0,78, 

nichtparametrischer Test p=0,003; adjustiert: -0,92 

(95%CI: -1,48--0,37). 

→ Das Programm verbesserte die Schwere der Handek-

zeme und die Lebensqualität der Betroffenen. 

Wilke et al. (2012) 

Evaluation der Langzeitef-

fektivität eines sekundärprä-

ventiven Programmes bei 

Pflegenden in der Alten-

pflege mit Handekzemen. 

Kontrollierte, prospektive Studie über einen Zeitraum 

von 6 Jahren mit 209 Pflegenden in der Altenpflege. 

Nach 6 Jahren arbeiteten 65,3% der Pflegenden aus der 

IG und 56,8% der Pflegenden aus der KG noch in ihrem 

Beruf. Der Hautzustand verbesserte sich in beiden 

Gruppen. Eine geringere Frequenz von Hautläsionen 

und Morphen konnte in der IG verzeichnet werden.  

→ Langzeiteffekt bezüglich des Verbleibs im Beruf und 

der Krankheitsschwere konnten beobachtet werden. 
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Zielsetzung / Fragestellung Methodik Zentrale Ergebnisse 

van der Meer et al. (2014) 

Untersuchung der Effekte 

einer vielseitigen 

Implementierungsstrategie 

bezüglich der Empfehlungen 

zur Prävention von 

Handekzemen bei im 

Gesundheitswesen Tätigen. 

Multizentrische, randomisierte, kontrollierte Studie 

über einen Zeitraum von 6 Monaten auf 48 Stationen in 

drei Universitätskliniken mit 1649 Pflegenden im 

Gesundheitswesen. 

Statistisch signifikante Effekte wurden nach 6 Monaten 

für folgende Parameter beobachtet: Bewusstsein (OR 

6,30; 95%CI: 3,41-11.63), Wissen (B 0,74; 95%CI: 

0,54-0,95), Entgegennahme von Informationen (OR 

9,81; 95%CI: 5,60-17.18), Waschen der Hände (B -

0,40; 95%CI: -0.51--0.29) sowie Anwendung von 

Feuchtigkeitscreme (B 0,29; 95%CI: 0,20-0,38).  

→ Die vorliegende Implementierungsstrategie 

bezüglich der Empfehlungen zur Prävention von 

Handekzemen kann in der Zukunft bei im 

Gesundheitswesen Tätigen Anwendung finden. 

Ibler et al. (2010) 

Überprüfung des Effektes 

des HET (Handekzem-

klassifikation gepaart mit 

einer individuellen Beratung 

vs. keiner Intervention) bei 

Pflegenden mit Hand-

ekzemen. 

Randomisierte, Beobachter-verblindete, kontrollierte 

Studie über einen Zeitraum von 6 Monaten in drei 

Kliniken mit 3183 Pflegenden im Gesundheitswesen 

mit einem Handekzem.  

Erfassung des HECSI, der selbstberichteten Krankheits-

schwere, der Lebensqualität, des Hautschutzverhaltens 

und von Kenntnissen über das Thema Hautschutz.  

→ Strategieentwicklung für die Sekundärprävention 

von Handekzemen bei Pflegenden im Gesundheitswe-

sen, siehe auch Graversgaard et al. (2018). 

Dulon et al. (2009a) 

Kann ein Hautpflegepro-

gramm Dermatosen sowie 

Prospektive, randomisierte, kontrollierte Studie über 

einen Zeitraum von 12 Monaten mit 388 Pflegenden in 

Bei Follow-up lag in der IG eine signifikant reduzierte 

Frequenz der Hauterkrankungen von 26% zu 17% vor. 
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Zielsetzung / Fragestellung Methodik Zentrale Ergebnisse 

das Hautschutzverhalten bei 

Pflegenden in der Alten-

pflege verbessern? 

der Altenpflege. Die Pflegenden wurden mittels 

standardisierter Fragebögen befragt. Zudem fand eine 

Untersuchung der Hände statt. 

Zudem stieg die Nutzung von Feuchtigkeitscremes in 

der IG signifikant an. 

→ Zur effektiven Implementierung eines Hautpflege-

programmes bei Pflegenden in der Altenpflege hat sich 

eine Schulung der Pflegenden kombiniert mit einem be-

ruflichen Beratungsangebot als geeignet erwiesen. 

Schürer, Klippel & Schwanitz (2005) 

Überprüfung der Effektivität 

eines Sekundärpräventions-

programmes bezüglich 

Berufsdermatosen bei Pfle-

genden in der Altenpflege 

mit Handekzemen. 

Prospektive, kontrollierte Studie über einen Zeitraum 

von 6 Monaten mit 209 Pflegenden in der Altenpflege 

mit Handekzemen.  

Zu Studienbeginn wurden Hautveränderungen bei 90% 

der Pflegenden in der IG und bei 90% der Pflegenden in 

der KG beobachtet. Bei Studienabschluss waren 59% 

der Pflegenden in der IG frei von Anzeichen einer 

Berufsdermatose. Signifikante Verbesserungen des 

∆TEWL während der Präventionsmaßnahme konnten 

in der IG verzeichnet werden. 

→ Die sekundäre Individualpräventionsmaßnahme ist 

bezüglich der Sekundärprävention von Berufsdermato-

sen als effektiv zu betrachten. Die IG war der KG be-

züglich der Erhaltung des Gesundheitszustandes und 

der Beschäftigungsfähigkeit überlegen. 

∆ = Differenz; B = beta; CI = Konfidenzintervall; DLQI = Dermatologischer Lebensqualitäts-Index; HECSI = Hand Eczema Severity Index; 

HET = Hand Eczema Trial; HR-QoL = health-related quality of life; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; NMF = natural moisturizing 

factor; p = Signifikanzwert; RR = Relatives Risiko; SD = Standardabweichung; SMS = short message service; TEWL = Transepidermaler 

Wasserverlust 
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III  Material und Methoden 

III.1 Ethikvotum 

Die Studie wurde auf der Sitzung der Unterkommission zur Beurteilung medizinischer 

Forschung am Menschen der Ethikkommission bei der Ärztekammer Niedersachsen 

(ÄKN) in Hannover am 3. September 2020 zustimmend bewertet (Vorgangsnummer: 

30/34/2020). 

 

III.2 Registrierung in einem öffentlich zugänglichen Studienregister 

Die Studie wurde im Deutschen Register Klinischer Studien (DRKS) registriert (DRKS-

ID: DRKS00022957). 

 

III.3 Finanzierung 

Die vorliegende Arbeit wurde durch eine zweckgebundene Spende der Firma Beiersdorf 

AG, Unnastraße 48, 20253 Hamburg unterstützt, die sowohl eine Geldspende – zur Fi-

nanzierung der Personalkosten und der Sachkosten, um die Studie unter den erschwerten 

Bedingungen einer Pandemie bei gleichzeitig pandemiebedingt noch höherer Arbeitsver-

dichtung im Gesundheitswesen überhaupt durchführen zu können – als auch eine Pro-

duktspende / Sachspende (Kapitel III.7.2, S. 43) umfasste. 

 

III.4 Studiendesign 

Die vorliegende Arbeit stellt eine monozentrische, nicht-randomisierte, kontrollierte, un-

verblindete / offene Interventionsstudie mit Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen dar. Das Studiendesign wurde unter besonderer Berücksichtigung der gegen-

wärtigen Situation während der COVID-19-Pandemie entwickelt. Die Interventions-

gruppe erhielt eine gesundheitspädagogische Online-Schulung zur Pathogenese und Prä-

vention von – beruflich bedingten – Handekzemen und wurde mit geeigneten Hautreini-

gungs- und Hautpflegeprodukten ausgestattet. Die Menge der zur Verfügung gestellten 

Hautreinigungs- und Hautpflegeprodukte war dabei nicht limitiert. Alle Teilnehmenden 

der Interventionsgruppe erhielten zu Beginn des Beobachtungszeitraumes initiale Pro-

dukt-Starterpakete, bestehend aus 4 Abpackungen Eucerin® pH5 Hand Waschöl und 4 
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Abpackungen Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme. Die Teilnehmenden der In-

terventionsgruppe konnten die genannten Produkte über den gesamten Beobachtungszeit-

raum von 6 Monaten in gewünschter, unlimitierter Menge als Aufstockung erhalten. Die 

Ausgabe der Produkte erfolgte ausschließlich durch die Studienleitung, es wurde keine 

direkte Verbindung zwischen den Studienteilnehmenden und der Firma Beiersdorf AG 

hergestellt. Die Kontrollgruppe erhielt keine derartige Intervention. Zu Beginn, nach 3 

und 6 Monaten wurde in beiden Kohorten das Auftreten von Hautveränderungen an den 

Händen, die Hautbelastung, das Hautschutz- und Hautpflegeverhalten sowie das Wissen 

zu Handekzemen und deren Vermeidung mittels Fragebögen erfasst. Zusätzlich wurde 

der Hautbefund an den Händen dermatologisch untersucht. Diese dermatologische Un-

tersuchung der Hände fand – bedingt durch die gegebene Pandemie-Situation – zu Beginn 

der Studie sowie nach 6 Monaten statt. 

 

III.5 Studienpopulation 

Es wurde avisiert, ca. 260 Teilnehmende in die Studie einzuschließen. Die Gesamtzahl 

setzt sich aus zwei Teilkollektiven aus Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen zusammen (Interventions- und Kontrollgruppe, IG, KG). Um Kreuzkontaminatio-

nen zu vermeiden, wurden die Interventions- und Kontrollgruppe in zwei verschiedenen 

Einrichtungen rekrutiert. Die Zuteilung der Gruppen (IG und KG) erfolgte durch die Stu-

dienleitung. Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe wurden im Klinikum Osnab-

rück (Am Finkenhügel 1, 49076 Osnabrück) und die Teilnehmenden der Kontrollgruppe 

wurden in der Schüchtermann-Klinik Bad Rothenfelde (Ulmenallee 5 - 11, 49214 Bad 

Rothenfelde) sowie der Dörenberg-Klinik Bad Iburg (Am Kurgarten 7, 49186 Bad Iburg), 

die beide zum Träger Schüchtermann-Schiller’sche Kliniken Bad Rothenfelde gehören, 

rekrutiert. Beide Standorte des Trägers Schüchtermann-Schiller’sche Kliniken Bad Rot-

henfelde sind als eine Einrichtung zu verstehen. Die Einschluss- sowie Ausschlusskrite-

rien für die Interventions- sowie Kontrollgruppe sind Tabelle 10 (S. 30) zu entnehmen. 

Personen, die sich aufgrund eines manifesten, chronischen Handekzems in ärztlicher Be-

handlung befanden, durften nicht an der Studie teilnehmen. Personen, bei denen ein aku-

tes Handekzem vorlag, wurden auf die Sinnhaftigkeit einer ärztlichen Behandlung hinge-

wiesen; auf Wunsch wurde bei diesen Teilnehmenden ein sog. Hautarztbericht (Deut-

sche Gesetzliche Unfallversicherung 2021c) erstellt (Meldung an den Unfallversiche-

rungsträger). Nichteinwilligungsfähige Personen wurden nicht in die Studie inkludiert. 
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Tabelle 10: Ein- und Ausschlusskriterien für die Interventions- und Kontrollgruppe 

Ein- und Ausschlusskriterien für die Studienteilnehmenden 

Einschlusskriterium 

▪ Vorliegen einer unterschriebenen Einverständniserklärung (Kapitel VIII.1.1, S. 

309; Kapitel VIII.1.2, S. 320) 

▪ Volljährigkeit 

▪ Pflegeberuf im Gesundheitswesen (Pflegeberufe in der Gesundheits- und Kranken-

pflege, wie beispielsweise Fachkräfte für Pflegeassistenz, Gesundheits- und Kran-

kenpflegende, Gesundheits- und Krankenpflegehelfende / Staatlich geprüfte Kran-

kenpflegehelfende etc.) 

Ausschlusskriterium (nur IG) 

▪ bekannte Allergie gegen Duftstoffe oder Hafermehl 

IG = Interventionsgruppe 

 

Entsprechend der formulierten Kriterien für die Studienaufnahme gingen die in Tabelle 

11 (S. 30) dargestellten Umstände mit einem Ausschluss aus der Studie einher. 

 

Tabelle 11: Abbruchkriterien für die Interventions- und Kontrollgruppe 

Abbruchkriterien für die Studienteilnehmenden 

▪ Unverträglichkeitsreaktion auf die Produkte (nur IG) 

▪ Beendigung des Pflegeberufes im Gesundheitswesen (Pflegeberufe in der Gesund-

heits- und Krankenpflege, wie beispielsweise Fachkräfte für Pflegeassistenz, Ge-

sundheits- und Krankenpflegende, Gesundheits- und Krankenpflegehelfende / 

Staatlich geprüfte Krankenpflegehelfende etc.) 

IG = Interventionsgruppe 

 

Der Fallzahlplanung7 liegen folgende Annahmen zugrunde: Es werden 2 Gruppen – In-

terventions- und Kontrollgruppe – benötigt, es finden 2 bis 3 Messzeitpunkte statt und ein 

Unterschied zwischen den Gruppen von 20% wird erwartet, wobei die Basisrate unbe-

kannt ist. Bei Annahme des Worst-Case-Szenarios p(IG)=0,5 und p(KG)=0,7 (70% der 

                                                 
7 Die Fallzahlplanung dient der Ermittlung eines adäquaten resp. idealen Stichprobenumfangs und 

soll sicherstellen, dass dieser so gewählt wird, dass „ein tatsächlich vorhandener Effekt mit [ho-

her] Wahrscheinlichkeit als statistisch signifikant erfasst wird“ (Röhrig et al. 2010). Zudem soll 

sichergestellt werden, dass „genügend Sicherheit [gegeben ist, um zu konkludieren,] dass ein [sta-

tistisch signifikanter] Effekt auch tatsächlich nicht existiert, wenn er in der Studie nicht gefunden 

werden kann“ (ebd.). 
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Kontrollgruppe und 50% der Interventionsgruppe entwickeln zu irgendeinem Zeitpunkt 

im Beobachtungsintervall eine entzündliche Hautveränderung im Bereich der Hände) mit 

der größten Testvarianz und dem folglich kleinsten Effekt wird die notwendige Stichpro-

bengröße nach oben abgeschätzt. Mit diesen Zahlen ergibt sich für metrische Daten im 

Zweigruppenvergleich ein zu erwartender Effekt von d=0,416 sowie für Varianzanalysen 

mit zwei unabhängigen Gruppen ein zu erwartender Effekt von f=0,208. Als weitere An-

nahmen der a priori Poweranalyse wurde von =0,05, 1-=0,80 und r=0,5 (Korrelation 

der Messwiederholungen) ausgegangen. Die mittels des Statistikprogrammes G*Power 

(G*Power Version 3.1.9.7) ermittelten notwendigen Stichprobengrößen sind Tabelle 12 

(S. 31) zu entnehmen. Je nach Vergleichsprozedur ist die Stichprobengröße für die ge-

samte Auswertung festzulegen. Es wird das Maximum der zu den Auswertungen zuge-

hörigen Stichprobengrößen für das Gesamtexperiment ausgewählt. In diesem Fall wird 

somit von einer erforderlichen Stichprobengröße von n=186 ausgegangen. 

 

Tabelle 12: Im Rahmen der Fallzahlplanung ermittelte notwendige Stichprobengröße  

Test Erläuterung Stichprobengröße gesamt 

z-Test Vergleich von zwei Wahrscheinlichkeiten 186 (93 / Gruppe) 

t-Test 2-Gruppen-Vergleich (Mittelwerte) 184 (92 / Gruppe) 

F-Test Varianzanalyse mit Messwiederholung 124 (62 / Gruppe) 

 

Im Rahmen der Fallzahlplanung wurde bezüglich der zu erwartenden Anzahl an Drop-

outs (Studienausscheider) eine Recherche innerhalb vergleichbarer Studien durchgeführt, 

in denen Drop-out-Raten von 3 % bis 66 % vorliegen (Tabelle 13, S. 31). Anhand dieser 

Daten wurde in der vorliegenden Arbeit von einer möglichen Drop-out-Rate von ca. 40% 

ausgegangen. Nach statistischen Überlegungen sowie unter Berücksichtigung möglicher 

Drop-outs wurde für die vorliegende Arbeit eine Gesamtanzahl von ca. 260 Teilnehmen-

den avisiert; Interventionsgruppe (n=130) und Kontrollgruppe (n=130). 

 

Tabelle 13: Drop-out-Raten innerhalb vergleichbarer Studien 

Studie Drop-out-Rate 

Dulon, Wendeler & Nienhaus (2011) 66% 

Soltanipoor et al. (2019a) 41% 

Ibler, Jemec & Agner (2012) 29% 

Soltanipoor et al. (2019b) <25% 

Ibler et al. (2012a) 3% 
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III.6 Studienablauf 

Im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten fanden drei Erhebungszeitpunkte statt: 

▪ T0, Erhebungszeitpunkt zu Beginn der Studie 

▪ T1, Erhebungszeitpunkt nach 3 Monaten 

▪ T2, Erhebungszeitpunkt nach 6 Monaten 

Aus pandemiebedingten, organisatorischen Gründen fanden die T0-Termine im Dezem-

ber 2020 und Januar 2021 statt. Im Verlauf wurden die Follow-up-Termine so geplant, 

dass die Einhaltung der o. g. Abstände zwischen den Erhebungszeitpunkten für alle Stu-

dienteilnehmenden gewährleistet war. Die durchgeführten Maßnahmen in der Interventi-

onsgruppe werden in Tabelle 14 (S. 32) zusammengefasst. Eine Zusammenfassung der 

durchgeführten Maßnahmen in der Kontrollgruppe findet sich in Tabelle 15 (S. 33). 

 

Tabelle 14: Maßnahmen in der Interventionsgruppe 

Durchgeführte Maßnahmen in der Interventionsgruppe 

T0 (Erhebungszeitpunkt zu Beginn der Studie) 

▪ Rekrutierung der Beschäftigten in der Einrichtung mit mündlicher und schriftlicher 

Aufklärung zum Forschungsprojekt und schriftlicher Einholung des Einverständ-

nisses (Kapitel VIII.1.1, S. 309) 

▪ dermatologische Untersuchung des Hautbefundes an den Händen 

▪ Befragung mittels standardisierter Fragebögen zum Auftreten von Hautveränderun-

gen an den Händen, zu Hautbelastungen, zum Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

sowie zum Wissen zu Handekzemen und deren Vermeidung 

▪ Zurverfügungstellung eines gesundheitspädagogischen Schulungsvideos zur Patho-

genese und Prävention von – beruflich bedingten – Handekzemen 

▪ Aushändigung eines Produkt-Starterpaketes, bestehend aus 4 Abpackungen Euce-

rin® pH5 Hand Waschöl und 4 Abpackungen Eucerin® AtopiControl Hand Inten-

siv-Creme 

T1 (Erhebungszeitpunkt nach 3 Monaten) 

▪ Befragung mittels standardisierter Fragebögen zum Auftreten von Hautveränderun-

gen an den Händen, zu Hautbelastungen, zum Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

sowie zum Wissen zu Handekzemen und deren Vermeidung 

T2 (Erhebungszeitpunkt nach 6 Monaten) 

▪ dermatologische Untersuchung des Hautbefundes an den Händen  

▪ Befragung mittels standardisierter Fragebögen zum Auftreten von Hautveränderun-

gen an den Händen, zu Hautbelastungen, zum Hautschutz- und Hautpflegeverhal-

ten, zum Wissen zu Handekzemen und deren Vermeidung sowie zur Anwenderak-

zeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte 
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Tabelle 15: Maßnahmen in der Kontrollgruppe 

Durchgeführte Maßnahmen in der Kontrollgruppe 

T0 (Erhebungszeitpunkt zu Beginn der Studie) 

▪ Rekrutierung der Beschäftigten in der Einrichtung mit mündlicher und schriftlicher 

Aufklärung zum Forschungsprojekt und schriftlicher Einholung des Einverständ-

nisses (Kapitel VIII.1.2, S. 320) 

▪ dermatologische Untersuchung des Hautbefundes an den Händen 

▪ Befragung mittels standardisierter Fragebögen zum Auftreten von Hautveränderun-

gen an den Händen, zu Hautbelastungen, zum Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

sowie zum Wissen zu Handekzemen und deren Vermeidung 

T1 (Erhebungszeitpunkt nach 3 Monaten) 

▪ Befragung mittels standardisierter Fragebögen zum Auftreten von Hautveränderun-

gen an den Händen, zu Hautbelastungen, zum Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

sowie zum Wissen zu Handekzemen und deren Vermeidung 

T2 (Erhebungszeitpunkt nach 6 Monaten) 

▪ dermatologische Untersuchung des Hautbefundes an den Händen  

▪ Befragung mittels standardisierter Fragebögen zum Auftreten von Hautveränderun-

gen an den Händen, zu Hautbelastungen, zum Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

sowie zum Wissen zu Handekzemen und deren Vermeidung 

▪ Aushändigung eines Produktpaketes, bestehend aus Eucerin® pH5 Hand Waschöl 

und Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme 

▪ Zurverfügungstellung eines gesundheitspädagogischen Schulungsvideos zur Patho-

genese und Prävention von – beruflich bedingten – Handekzemen 

 

III.7 Intervention 

III.7.1 Gesundheitspädagogische Schulung 

Aufgrund der gegebenen COVID-19-Pandemiebedingungen wurde entschieden, die ge-

sundheitspädagogische Schulungsmaßnahme durch die Zurverfügungstellung eines ge-

sundheitspädagogischen Schulungsvideos (Länge: 35 Minuten) zu gestalten. Dabei 

wurde die so genannte Store-and-Forward (SAF)-Technologie genutzt, die dadurch cha-

rakterisiert ist, dass die zu übermittelnden Informationen zeitversetzt und örtlich flexibel 

abgerufen werden können. Aufgrund dieser Charakteristika wird diese Form der Infor-

mationsvermittlung auch als asynchrone Vermittlung bezeichnet (Poxleitner 2018; 

Handke 2021). Die Teilnehmenden der Interventionsgruppe erhielten zum Erhebungs-

zeitpunkt T0 (zu Beginn der Studie) ein Handout (Kapitel VIII.1.3, S. 331), welches fol-

gende Informationen bereithielt: 
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▪ Vorderseite des Handouts: Kurzinformation zum Schulungsvideo inklusive eines 

Links sowie eines quick response (QR)-Codes8, die zu dem Schulungsvideo führen. 

▪ Rückseite des Handouts: Kurzinformation zur Händehygiene und Handpflege in Zei-

ten von COVID-19 resp. Zusammenfassung der zentralen Aspekte der Schulung. 

 

Es wurde entschieden, das Schulungsvideo sowohl über einen Link als auch über einen 

QR-Code zugänglich zu machen, sodass der Zugang zu diesem für die Teilnehmenden 

möglichst einfach erfolgen konnte. Das Schulungsvideo wurde auf dem Videoportal 

YouTube zur Verfügung gestellt und war ausschließlich über den oben genannten Link 

resp. QR-Code zu erreichen; in der öffentlichen Suche des Videoportals war das Video 

aufgrund der gewählten Einstellungen nicht zu finden. Die Zählermarke, die dem Video 

zuzuordnen ist, ließ somit einen Rückschluss auf die Anzahl der Videoaufrufe durch die 

Studienteilnehmenden zu, da ausschließlich Studienteilnehmende Zugang zu dem ge-

nannten Video hatten. Der Ablauf des Schulungsvideos inklusive einer Darstellung der 

verschiedenen Blöcke, Feinziele, Inhalte sowie Erläuterungen ist in Tabelle 16 (S. 35) 

zusammengefasst. Mit der Schulung soll – unter Berücksichtigung der Zielsetzungen so-

wie der daraus abgeleiteten Zielgrößen (Kapitel I.3, S. 5) der vorliegenden Arbeit – das 

folgende Richtziel erreicht werden: Die Teilnehmenden setzen am Arbeitsplatz und im 

Privatbereich ein hautschonendes Hautreinigungs- und Hautpflegeverhalten um. Zusätz-

lich zu dem oben genannten Handout mit Informationen zum Zugang zum Schulungsvi-

deo erhielten die Teilnehmenden der IG zu dem Erhebungszeitpunkt T0 (zu Beginn der 

Studie) folgende weitere Informationsmaterialien: 

▪ Informationsbroschüre „Handekzem … und weiter? – Patienteninformation über Aus-

löser, Vorbeugung und Behandlung von (berufsbedingten) Handekzemen“, herausge-

geben von der Firma Beiersdorf Dermo Medical GmbH (Kapitel VIII.1.4, S. 333) 

▪ Linkliste mit Links zu nützlichen Informationsvideos zur weiteren Information der 

Teilnehmenden (Kapitel VIII.1.5, S. 340) 

▪ Informationsblatt „Ergänzende Hinweise zum Thema Schutzhandschuhe“ (Kapitel 

VIII.1.6, S. 341) 

▪ Informations- / Arbeitsblatt zur Planung und Umsetzung (Handlungsplanung) eines 

adäquaten Hautpflegeverhaltens im (Arbeits-)Alltag (Kapitel VIII.1.7, S. 342) 

                                                 
8 „QR-Codes sind 2D-Codes, die von Handys, Smartphones und Tablets eingescannt und ausge-

lesen und in denen Webadressen […] untergebracht werden können“ (Bendel 2021). 



III Material und Methoden                               III.7 Intervention 

35 

Tabelle 16: Tabellarische Verlaufsplanung der gesundheitspädagogischen Schulung mit Feinzielen, Inhalten sowie Erläuterungen 

Feinziel Inhalt Erläuterung 

Begrüßung & Einstieg   

Die Teilnehmenden… 

… bekommen einen Überblick über die 

Schulung und die zentralen Ziele. 

… schätzen ein, als wie hautbelastend 

sie ihre berufliche Tätigkeit empfinden. 

… schätzen ein, wie hoch ihr Risiko ist, 

dass ihre Haut an den Händen durch ih-

ren Beruf krank wird. 

▪ Begrüßung durch die Schu-

lungsleiterin  

▪ Abfrage zur Risikowahrneh-

mung 

Die wahrgenommene Risikoabschätzung (Wahrnehmung des per-

sönlichen Risikos) stellt eine entscheidende Voraussetzung für die 

Umsetzung einer Änderung gesundheitsrelevanten Verhaltens dar 

und wird auch im sog. Health Belief Model (Modell gesundheitlicher 

Überzeugungen) angeführt (Becker 1974; Schneider 2017). Der Prä-

ventionsansatz der Verhaltensprävention fokussiert einerseits das 

Unterlassen gesundheitsriskanten Verhaltens sowie andererseits die 

Umsetzung eines gesundheitsförderlichen / gesundheitsgerechten 

Verhaltens durch Förderung der Gesundheitskompetenz 

(Brandenburg & Woltjen 2018; Brans & Skudlik 2019). 

Einführung in die Thematik   

Die Teilnehmenden… 

… verstehen, dass durch die intensi-

vierten und vermehrten Hygieneanfor-

derungen im Zuge der Eindämmung 

der COVID-19-Pandemie eine erhöhte 

Hautbelastung besteht, die zu einer Zu-

nahme von Handekzemen innerhalb 

der Allgemeinbevölkerung sowie auch 

innerhalb speziell belasteter Risiko-

gruppen führt. 

▪ erhöhte Anforderungen an die 

(Hände-)Hygienemaßnahmen 

im Zuge der Eindämmung der 

COVID-19-Pandemie  

▪ erhöhte Hautbelastung 

▪ Zunahme von Handekzemen  

→ Hinweis auf ein mögliches 

Durchbrechen dieser Kette, um 

die Haut gesund zu erhalten. 

Bei Beschäftigten in der Pflege im Gesundheitswesen werden ver-

mehrt berufsbedingte Handekzeme durch COVID-19-bedingte in-

tensivierte Händehygienemaßnahmen (u. a. erhöhte Waschdauer und 

-frequenz) verzeichnet (Cavanagh & Wambier 2020; Darlenski & 

Tsankov 2020; Elston 2020; Greveling & Kunkeler 2020; Guertler et 

al. 2020; Lan et al. 2020). 



III Material und Methoden                               III.7 Intervention 

36 

Feinziel Inhalt Erläuterung 

Besonderen Problematik von Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen  

Die Teilnehmenden… 

… wissen, dass bezüglich der Kombi-

nation von Handekzemen und Infektio-

nen mit MRSA eine besondere Proble-

matik besteht. 

▪ regelmäßige Exposition ge-

genüber MRSA in Pflegebe-

rufen 

▪ erhöhtes Risiko selbst 

MRSA-Träger zu werden 

▪ Handekzem bei Beschäftigten 

in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen → erhöhtes Ri-

siko einer Infektion mit einem 

Problemkeim, wie MRSA 

▪ Intensiverer Hautschutz → 

vermindertes Infektionsrisiko 

Die Prävalenz von MRSA-Trägern in Gesundheitsberufen beträgt in 

Deutschland zwischen 0,7% und 5,3% (Kampf et al. 2003; Kaminski 

et al. 2007; Reich-Schupke et al. 2010). Das Risiko einer Besiede-

lung und in der Folge auch einer Infektion durch MRSA ist besonders 

bei Pflegenden, die bereits an einem Handekzem erkrankt sind, hoch 

(Brans et al. 2016a), da Krankheitserreger durch die vorliegende 

Hautbarrierefunktionsstörung leichter akquiriert werden und die 

physiologische Flora verdrängen können. 

AHA-Regel mit einer notwendigen Ergänzung des Buchstabens P(flege) 

Die Teilnehmenden… 

… verstehen, dass die geltende AHA-

Regel nicht als vollständig zu betrach-

ten ist. 

… verstehen, dass die geltende AHA-

Regel um den Buchstaben P (für 

Pflege) erweitert werden sollte. 

▪ AHA-Regel 

▪ Erweiterung der AHA-Regel 

um den Buchstaben P (für 

Pflege) 

▪ berufliche entzündliche Hau-

terkrankungen sind die Epide-

mie in der Pandemie 

Die AHA-Regel fasst folgende Maßnahmen zusammen, die gemein-

hin zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie beitragen sollen: 

A = Abstand halten, H = Hygieneregeln beachten, A = Alltagsmaske 

tragen (Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung 2020). Ver-

treter dermatologischer Fachkreise betonen, dass der AHA-Regel ein 

P für Pflege hinzugefügt werden sollte, um das Bewusstsein dafür zu 

fördern, dass die Hände nach jeder Händewaschung eingecremt wer-

den sollten (Bornemann 2020). 
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Feinziel Inhalt Erläuterung 

Aufbau der Haut sowie der Hornschicht 

Die Teilnehmenden… 

… kennen die Lage und den Aufbau 

der Hornschicht inkl. des Wasser-Fett-

Films. 

▪ Aufbau der Haut aus drei 

Schichten 

▪ Lage und Aufbau der Horn-

schicht (Backstein-Mörtel-

Modell) 

▪ Wasser-Fett-Film (Fingerab-

druck auf einem Spiegel; 

Spiegelversuch) 

Die Kenntnis über den Aufbau der Haut, insbesondere der Horn-

schicht, ist die Voraussetzung für das Verstehen von hautschädigen-

den Einflüssen im beruflichen und privaten Kontext. Der Erläuterung 

des Aufbaus der Hornschicht dient das sog. ‚Mauermodell‘ resp. 

‚Backstein-Mörtel-Modell‘ (Michaels, Chandrasekaran & Shaw 

1975). Zur Erläuterung des Wasser-Fett-Films – der auch als Hydro-

Lipid-Film bezeichnet wird (Ellsässer 2020) – wird der sog. Spiegel-

versuch herangezogen, bei dem der Wasser-Fett-Film durch einen 

Fingerabdruck auf einem Spiegel sichtbar gemacht wird.  

Risikofaktoren & Pathogenese: Auswirkungen häufigen Händewaschens auf die Hornschicht 

Die Teilnehmenden… 

… verstehen die Auswirkungen des 

häufigen Händewaschens auf die Horn-

schichtbarriere. 

… können Symptome eines beginnen-

den, kumulativ-subtoxischen (irritati-

ven) Kontaktekzems benennen. 

▪ Effekte des Händewaschens 

auf die Hornschichtbarriere 

▪ Identifizierung von Risiko-

faktoren 

▪ Symptome und Pathogenese 

eines kumulativ-subtoxischen 

Kontaktekzems 

Potenzielle, irritative Risikofaktoren, denen die Haut im beruflichen 

und privaten Kontext ausgesetzt ist, zu kennen und beginnende, pa-

thologische Hautveränderungen zu bemerken sowie deren Ursache 

zu verstehen, ist essenziell für die Planung und Umsetzung des eige-

nen Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens. Zu betonen ist, dass die 

Genese eines Handekzems elementar auf einer Störung der epider-

malen Hautbarrierefunktion beruht (Molin 2019). Bei einer Störung 

der epidermalen Barrierefunktion kommt es sowohl zu einem ver-

mehrten Wasserverlust und einer damit verbundenen Austrocknung 

der Haut als auch zu einer erleichterten Penetration von Allergenen, 

Irritanzien und Infektionserregern in die Haut (Molin 2019). An-
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Feinziel Inhalt Erläuterung 

schließend an den erläuterten Spiegelversuch ist zu erklären, dass be-

reits das einmalige Waschen der Hände den Wasser-Fett-Film ent-

fernt und eine Regenerationszeit notwendig ist, bis dieser wieder vor-

handen ist. Die Teilnehmenden werden motiviert, den Spiegelver-

such selbst durchzuführen. 

Händedesinfektion 

Die Teilnehmenden… 

… kennen die 5 Zeitpunkte der Hände-

desinfektion (WHO). 

… verstehen, dass ein ‚Brennen‘ der 

Haut bei der Anwendung eines Hände-

desinfektionsmittels ein Frühwarn-

symptom ist. 

… wissen, dass eine Händedesinfek-

tion weniger hautirritierend ist als eine 

Händewaschung. 

… verstehen, dass die Händedesinfek-

tion – wenn möglich – der Händewa-

schung vorgezogen werden sollte. 

… verstehen, dass bei einer notwendi-

gen Händewaschung – wenn möglich – 

milde, rückfettende Hautreinigungs-

mittel verwendet werden sollten. 

▪ 5 Zeitpunkte der Händedesin-

fektion (WHO) 

▪ Teufelskreis: Ein ‚Brennen‘ 

der Hände bei Durchführung 

einer Händedesinfektion führt 

fatalerweise zu einem noch 

vermehrten Händewaschen 

▪ Irritationspotenzial von Des-

infektionsmittel 

▪ Vorteile milder, rückfettender 

Hautreinigungsmittel 

Im Falle dessen, dass bei einer Händedesinfektion über brennende 

Sensationen berichtet wird, ist dies als subklinisches Frühwarnsymp-

tom zu deuten. Das Gefühl eines ‚Brennens‘ tritt – von wenigen Aus-

nahmen abgesehen – nur auf, wenn die Haut bereits vorgeschädigt 

ist. Hier kann ein circulus vitiosus entstehen: Durch die brennenden 

Sensationen bei einer Händedesinfektion waschen die Betroffenen 

ihre Hände nun häufiger mit Wasser und Detergenzien, da dies kein 

‚brennendes‘ Gefühl hervorruft. Folglich wird die Haut der Hände 

weiter ausgetrocknet, die Durchführung einer Händedesinfektion 

wird noch häufiger vermieden und die Hände werden noch mehr ge-

waschen, woraufhin ein initiales Handekzem entstehen kann. Wer-

den die Hände nun noch häufiger gewaschen entsteht ein schweres 

Handekzem. Die Verwendung eines alkoholischen Händedesinfekti-

onsmittels sollte – wenn möglich – bevorzugt stattfinden, da hierbei 

die hauteigenen Talgfette auf der Haut lediglich gelöst, nicht aber 

wie bei der Händewaschung abgespült werden; die angelösten Talg-
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Feinziel Inhalt Erläuterung 

fette verbleiben nach dem Verdunsten des alkoholischen Desinfekti-

onsmittels auf der Haut; zudem werden – anders als beim Händewa-

schen mit Detergenzien – die epidermalen Lipide des Stratum cor-

neum durch die regelhaft durchgeführte alkoholische Händedesin-

fektion wenig beeinträchtigt (Sonsmann, John & Wilke 2017; 

Landeck, Wulfhorst & John 2020). Die Händedesinfektion ist ge-

meinhin als weniger irritierend als die Händewaschung zu bezeich-

nen (Pedersen et al. 2005; Tasar, Wiegand & Elsner 2021).  

Risikofaktoren & Pathogenese: Prävalenz des Handekzems bei Frauen & Männern 

Die Teilnehmenden… 

… wissen, dass Handekzeme häufiger 

bei Frauen auftreten. 

… wissen, dass das häufigere Auftreten 

von Handekzemen bei Frauen auf um-

feldbedingte Faktoren zurückzuführen 

ist (und nicht etwa auf eine erhöhte 

Hautempfindlichkeit bei Frauen). 

▪ Prävalenz des Handekzems 

bei Frauen und Männern 

▪ umfeldbedingte Faktoren für 

das vermehrte Auftreten von 

Handekzemen bei Frauen 

Frauen sind häufiger von der Entwicklung einer beruflich bedingten 

epidermalen Barrierestörung betroffen, da sie vermehrt in Berufen 

mit einem hohen Feuchtarbeitsanteil arbeiten (Kieć-Swierczyńska, 

Chomiczewska & Kręcisz 2010). Bezüglich der Entwicklung eines 

Handekzems sind Frauen deutlich häufiger betroffen als Männer 

(Abeck 2020). Da im Arbeitsumfeld von Frauen vermehrt irritative 

Hautbelastungen vorliegen, wird die Entstehung berufsbedingter 

Handekzeme in dieser Personengruppe begünstigt (Meding 2000). 

Neben den aufgeführten berufsbezogenen Beobachtungen ist hin-

sichtlich der Häufigkeit von Handekzemen in der unselektierten 

weiblichen Bevölkerung, die bis zu doppelt so hoch ist wie in der 

männlichen Bevölkerung (Ofenloch & Weisshaar 2019), anzuführen, 

dass ein wesentlicher Faktor hierbei ist, dass trotz aller Emanzipati-
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onsanstrengungen nach wie vor die private Hautbelastung – beson-

ders durch (Feucht-)Arbeiten im Haushalt (Ockenfels, Seemann & 

Goos 1998) – bei Frauen höher ist als bei Männern (Carøe, Ebbehøj 

& Agner 2014). 

Risikofaktoren & Pathogenese: Ekzemschwelle 

Die Teilnehmenden… 

… kennen die sog. Ekzemschwelle. 

▪ Ekzemschwelle Einwirkungen auf die Haut sind nicht immer sofort sichtbar. Bei der 

Ekzementstehung wirken mehrere für sich genommen unterschwel-

lige irritative Einwirkungen – subklinische Irritationen – auf die Haut 

ein, die aber in ihrer Summe und aufgrund der raschen Abfolge in-

nerhalb der Refraktärzeit überschwellig werden und klinische Symp-

tome nach sich ziehen. Sukzessive wird auf diese Weise die sog. kli-

nische Ekzemschwelle erreicht (Malten 1981; Löffler, Effendy & 

Happle 2000). Wird diese überschritten, manifestiert sich ein sicht-

bares Handekzem (Lienhard 2012). 

Grundlagen der Hautpflege 

Die Teilnehmenden… 

… können die intendierte Wirkung von 

Handcreme beschreiben. 

… können eine Handcreme an den 

Händen korrekt anwenden. 

… wissen, wie oft eine Handcreme an-

gewendet werden sollte. 

▪ pflegende und rückfettende 

Wirkungsweise von Hand-

creme 

▪ Anwendung von Handcreme 

(korrektes Auftragen, Appli-

kationszeitpunkt etc.); Der-

malux-Fluoreszenzmethode 

Das Wissen zur korrekten Anwendung von Handcreme sowie das 

Wissen um die zu erwartenden Effekte der Anwendung sind zentrale 

Voraussetzungen, um Handlungskompetenz, bezogen auf ein adä-

quates Hautschutz- und Hautpflegeverhalten, zu erwerben. Die An-

wendung von Handcreme soll ausgewaschene Hautfette substituie-

ren und zur Stabilisierung der Hautbarriere beitragen. Erläutert wird 

das korrekte Eincremen der Hände mittels Bebilderungen der sog. 

Dermalux-Fluoreszenzmethode, bei der die korrekte Anwendung 
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▪ empfohlene Frequenz der An-

wendung von Handcreme 

▪ ‚drei Momente für die Haut-

pflege‘ am Arbeitsplatz 

von Handcreme mittels einer fluoreszierenden Creme sichtbar ge-

macht wird (Wigger-Alberti & Elsner 1997; Wigger-Alberti et al. 

1997; Zuther 2011). Empfohlen wird, die Handcreme täglich mind. 

2 Mal pro Arbeitsschicht sowie mind. 2 Mal zu Hause anzuwenden 

(Soltanipoor et al. 2019b); generell gilt die Empfehlung, die Hand-

creme so oft wie möglich und nach jeder Händewaschung anzuwen-

den. Bezüglich geeigneter Zeitpunkte zum Eincremen der Hände 

werden die ‚drei Momente für die Hautpflege‘ am Arbeitsplatz an-

geführt – vor Arbeitsbeginn, während der Arbeit nach jeder Hände-

waschung sowie nach Beendigung der Arbeit (Hines et al. 2017).  

Planung eines adäquaten Hautpflegeverhaltens im (Arbeits-)Alltag (Handlungsplanung) 

Die Teilnehmenden… 

… planen die Umsetzung eines adäqua-

ten Hautpflegeverhaltens. 

▪ Exemplarische Planungsan-

sätze des eigenen Hautpflege-

verhaltens (z. B. Lagerung 

von Produkten im häuslichen 

oder beruflichen Kontext) 

Eine möglichst detaillierte Planung der Umsetzung eines Verhaltens 

(Wann? Wo? Wie?), zur Überbrückung der sog. Intentions-Verhal-

tens-Lücke (Sheeran & Webb 2016), soll eine langfristige und nach-

haltige Verhaltensänderung sowie die Übertragung in den eigenen 

beruflichen und privaten Kontext erleichtern. Ausgehend von den 

bereits genannten Applikationszeitpunkten der Handcreme werden 

die Teilnehmenden motiviert zu überlegen, an welchen Orten sich 

eine Lagerung der Handcreme anbietet (z. B. Waschbecken, Handta-

sche, Nachttisch, Sofa, Leseecke etc.). Gleichermaßen werden die 

Teilnehmenden angeregt, über mögliche Standorte des Hautreini-

gungsmittels nachzudenken (z. B. Badezimmer, Küche etc.). 
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Abschluss & Verabschiedung 

Die Teilnehmenden… 

… wissen, dass sie die zu Beginn der 

Studie ausgegebenen Produkte über 

den gesamten Beobachtungszeitraum 

nutzen sollten. 

… wissen, wie sie die zu Beginn der 

Studie ausgegebenen Produkte über 

eine Nachlieferung beziehen können. 

▪ Dank für die Teilnahme 

▪ Information zur weiteren 

Nachlieferung von Produkten 

▪ Verabschiedung 

Zentral ist die Zurverfügungstellung eines standardisierten, adäqua-

ten Produktpaketes zur Hautreinigung und Hautpflege, bestehend aus 

Eucerin® pH5 Hand Waschöl und Eucerin® AtopiControl Hand In-

tensiv-Creme (Kapitel III.7.2, S. 43). Es soll sichergestellt werden, 

dass die genannten Produkte den Teilnehmenden über den gesamten 

Studienzeitraum zur Verfügung stehen und somit kontinuierlich ver-

wendet werden können. Die Teilnehmenden bekommen nach Auf-

brauchen des Starterpaketes unkompliziert weitere Abpackungen der 

genannten Produkte. 

MRSA = Methicillin-resistenter Staphylococcus aureus; WHO = Weltgesundheitsorganisation 
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III.7.2 Zurverfügungstellung eines Produktpaketes 

Die unlimitierte Zurverfügungstellung eines kommerziell erhältlichen, standardisierten 

Hautreinigungs- und Hautpflegekonzeptes stellt einen zentralen Baustein des Interven-

tions- resp. Präventionskonzeptes dar. Eine unterstützende Ausstattung von Teilnehmen-

den einer gesundheitspädagogischen Intervention mit adäquaten Hautmitteln erfolgte be-

reits im Rahmen diverser Studien (Bauer et al. 2002a; Bauer et al. 2002b; Löffler et al. 

2006; Soost et al. 2007; Wilke et al. 2020). Präventionsmaßnahmen werden mit umso 

größerer Wahrscheinlichkeit von Beschäftigten angenommen, wenn entsprechende Pro-

dukte zur Verfügung gestellt werden – was sich auch bei Maßnahmen der sekundären 

Individualprävention (SIP) sowie der tertiären Individualprävention (TIP) zeigt, im Rah-

men derer den Teilnehmenden Starterpakete mit geeigneten Hautmitteln zur Verfügung 

gestellt werden (Schwanitz et al. 2003; Skudlik & Schwanitz 2004b; Skudlik & 

Schwanitz 2004a; Wulfhorst et al. 2006; Skudlik et al. 2008; Mertin et al. 2009; Skudlik 

et al. 2009b; Matterne, Diepgen & Weisshaar 2010b; Matterne, Diepgen & Weisshaar 

2010a; Matterne, Diepgen & Weisshaar 2011; Skudlik et al. 2012; Weisshaar et al. 2013; 

Breuer et al. 2015; Brans et al. 2016b; Andrees et al. 2020).  

 

Im Gesundheitswesen werden Pflegenden am Arbeitsplatz resp. in Krankenhäusern in 

aller Regel geeignete Hautreinigungs- und Hautpflegemittel bereitgestellt, was aber nicht 

bedeutet, dass den Beschäftigten auch für die adäquate Hautreinigung und -pflege im pri-

vaten Bereich Vergleichbares zur Verfügung steht. In der vorliegenden Arbeit wurde für 

die Interventionsgruppe ein entsprechendes Angebot geschaffen, in der Hoffnung, dass 

dieses angenommen wird und auch die häusliche Hautpflege resp. Hautpflege nach der 

Arbeit – die hinsichtlich der Wirksamkeit von präventiven Interventionen als bedeutsam 

zu erachten ist (Wulfhorst et al. 2021) – auf diese Weise intensiviert werden kann. Durch 

die Produktspende / Sachspende der Firma Beiersdorf AG (Kapitel III.3, S. 28) konnte 

sichergestellt werden, dass eine fortlaufende Ausstattung der Teilnehmenden der Inter-

ventionsgruppe mit den zu verwendenden Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln ge-

währleistet wurde. Da es als essenziell für das Präventionskonzept erachtet wurde, dass 

ein unlimitierter Nachschub an geeigneten Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln zur 

Verfügung stehen müsste, wurde gezielt die Zusammenarbeit mit einem renommierten 

Unternehmen angestrebt, welches bereit war, die genannten Produkte – besonders unter 
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den gegebenen erschwerenden Pandemiebedingungen – kontinuierlich über den gesam-

ten Beobachtungszeitraum von 6 Monaten ad infinitum zur Verfügung zu stellen.  

 

Die Teilnehmenden in der Interventionsgruppe wurden über den gesamten Beobach-

tungszeitraum von 6 Monaten fortlaufend mit einem Handreinigungsmittel – Eucerin® 

pH5 Hand Waschöl (PZN: 13889044) – sowie einem Handpflegemittel – Eucerin® Ato-

piControl Hand Intensiv-Creme (PZN: 12441459) – ausgestattet. Die genannten Produkte 

wurden in unbegrenzter Menge zur Verfügung gestellt – was durch die Ausgabe von 

Starterpaketen (bestehend aus 4 Abpackungen Eucerin® pH5 Hand Waschöl und 4 Ab-

packungen Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme) sowie der beliebigen Möglich-

keit regelmäßiger Ergänzungsversorgung gestaltet wurde. Durch die unkomplizierte und 

einfache Ausstattung der Teilnehmenden mit weiteren Produkten nach Aufbrauchen des 

Starterpaketes sollte sichergestellt werden, dass die genannten Produkte den Teilnehmen-

den über den gesamten Beobachtungszeitraum zur Verfügung stehen und somit kontinu-

ierlich – sowohl im privaten als auch im beruflichen Umfeld – verwendet werden konn-

ten. Die Verwendung der Produkte im beruflichen Umfeld konnte in Absprache mit der 

Leitung der Krankenhaushygiene, der Pflegedirektion, dem Personalrat, der ärztlichen 

Direktion sowie der Leitung des betrieblichen Gesundheitsmanagements der teilnehmen-

den Einrichtung (Interventionsgruppe) gewährleistet werden (Kapitel III.5, S. 29).  

 

Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl stellt – laut Herstellerangaben – ein mildes Hautreini-

gungsmittel für empfindliche, trockene und strapazierte Haut dar. Eine Auflistung der 

Inhaltsstoffe des Eucerin® pH5 Hand Waschöls findet sich in Tabelle 17 (S. 46). Die 

Auslobung des Eucerin® pH5 Hand Waschöls als mildes Hautreinigungsmittel begründet 

sich unter anderem darin, dass milde Tenside, ein pH5 Citratpuffer sowie der hautpfle-

gende Wirkstoff Panthenol (Dexpanthenol) enthalten sind (Tabelle 17, S. 46). Der pH5 

Citratpuffer wirkt unterstützend bezüglich der Wiederherstellung eines optimalen pH-

Wertes der Haut und damit für die pH-abhängigen Enzymsysteme im Stratum corneum 

(Hachem et al. 2003; Hachem et al. 2010; Proksch 2018) sowie für die Rekonstitution des 

physiologischen Hautmikrobioms (Lambers et al. 2006; Ali & Yosipovitch 2013; 

Hülpüsch et al. 2020). Panthenol besitzt feuchtigkeitserhaltende, hautberuhigende sowie 

regenerative Eigenschaften (Wollina 2001; Ebner et al. 2002; Proksch & Nissen 2002; 

Radtke et al. 2009; Proksch et al. 2017a; Stettler et al. 2017) und unterstützt damit die 

Hautbarrierefunktion (Beiersdorf AG 2021d).  
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Die Formel der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme ist – laut Herstelleranga-

ben – besonders für die Pflege sehr trockener, gereizter Haut geeignet (Beiersdorf AG 

2021a). Die Inhaltsstoffe der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme sind in Ta-

belle 18 (S. 46) aufgelistet. Zentrale Bestandteile der Eucerin® AtopiControl Hand In-

tensiv-Creme stellen Glycyrrhiza Inflata Root Extract (Süßholzwurzelextrakt; Licochal-

cone A), Ceramide NP (Ceramide) sowie Menthoxypropandiol (MPD) dar (Tabelle 18, 

S. 46), die im Rahmen des Positionspapiers zur Diagnostik und Therapie der Xerosis cu-

tis9 von Augustin et al. (2018a) zur Anwendung bei trockener Haut empfohlen werden. 

Licochalcone A, welches physikochemisch und pharmakologisch den Flavonoiden zuzu-

ordnen ist (Azimova & Vinogradova 2013), zeichnet sich durch seine antiinflammatori-

schen sowie antiirritativen Eigenschaften aus und wirkt darüber hinaus protektiv gegen-

über freien Radikalen (Kolbe et al. 2006; Sulzberger et al. 2016; Augustin et al. 2018a). 

Durch diese Eigenschaften wirkt es beruhigend auf gereizte Haut und mildert Hautrötun-

gen ab (Weber et al. 2006; Angelova-Fischer et al. 2013; Schoelermann et al. 2016; 

Jovanovic et al. 2017). Ceramide zählen – als wesentlicher Bestandteil der extrazellulären 

Lipidmatrix des Stratum corneums – zu den für die physiologische epidermale Hautbar-

riere essenziellen Lipiden, unterstützen das Feuchtigkeitsbindevermögen der Haut und 

festigen durch das Ausfüllen der intrazellulären Lipidmatrix des Stratum corneums die 

Zellstruktur (Coderch et al. 2003; Bährle-Rapp 2007b; Wartewig & Neubert 2007; 

Lautenschläger 2013; Augustin et al. 2018a; Badhe, Gupta & Rai 2019). Appliziert in 

kosmetischen Formulierungen unterstützen Ceramide – auch aufgrund ihrer rückfetten-

den Eigenschaften – die natürliche Hautbarrierefunktion (Bährle-Rapp 2007b; Weber et 

al. 2012; Lindh & Bradley 2015; Danby et al. 2016; Augustin et al. 2018a). Menthoxyp-

ropandiol, welches ein Mentholderivat darstellt, wird in Kosmetika aufgrund seiner juck-

reizlindernden Wirkung eingesetzt (Roggenkamp et al. 2016; Augustin et al. 2018a). Die 

juckreizlindernde Wirkung stellt sich aufgrund der kühlenden Eigenschaften ein, welche 

sich darin begründen, dass Menthoxypropandiol ein hoch wirksamer TRPM8-Rezeptora-

gonist10 ist (Angelova-Fischer et al. 2014; Ständer et al. 2017; Misery et al. 2019). Als 

kühlender Wirkstoff weist Menthoxypropandiol eine erheblich höhere Kühlwirkung als 

andere kühlende Wirkstoffe, wie z. B. Menthol, auf (Augustin et al. 2018a). 

                                                 
9 Synonym verwendet werden die Begriffe „Xerodermie, trockene Haut, hydrolipidarme Haut“ 

(Augustin et al. 2018a). 

10 Der TRPM8-Rezeptor nimmt Kälte und kühlende Substanzen wahr (Hille-Rehfeld 2007). 
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Tabelle 17: Inhaltsstoffe des Eucerin® pH5 Hand Waschöls (PZN: 13889044) 

Bezeichnung (INCI)† Bezeichnung (deutsch) Funktion im Produkt‡ 

Glycine Soja Oil fettes resp. ätherisches Öl der wilden Sojabohne Emolliens 

Laureth-4 Laureth-4 Tensid 

MIPA-Laureth Sulfate  MIPA-Laureth Sulfate Tensid 

Ricinus Communis Seed Oil fettes bzw. ätherisches Öl der Kerne (Samen) des Rizinusölbaumes Hautpflegemittel 

Poloxamer 101 Poloxamer 101 Tensid 

Parfum Parfum, Duftstoffe, Duftstoffmischungen Duftstoff 

Aqua Wasser Lösungsmittel 

Propylene Glycol Propylenglykol, Propylenglycol, 1,2-Propandiol, 1,2-Dihydroxypropan Viskositätsregler 

Panthenol Dexpanthenol, D-Panthenol, Pantothenylalkohol, Pantothenol, Provitamin B5 Hautpflegestoff 

Tocopherol alpha-Tocopherol, Vitamin E Antioxidans 

Citric Acid Zitronensäure, Citronensäure Stabilisator 

Sodium Citrate Natriumcitrat (Natriumsalz der Citronensäure) Stabilisator 

† = gemäß Reihenfolge der Auflistung auf der Verpackung; ‡ = gemäß Angabe der Herstellerfirma (Beiersdorf AG 2021b); INCI = International 

Nomenclature of Cosmetic Ingredients 

Quellen: Industrieverband Körperpflege und Waschmittel (2013); Beiersdorf AG (2021d); Wiegers & Wolf (2021) 

 

Tabelle 18: Inhaltsstoffe der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (PZN: 12441459) 

Bezeichnung (INCI)† Bezeichnung (deutsch) Funktion im Produkt‡ 

Aqua Wasser Lösungsmittel 

Glycerin Glycerin, Glycerol, 1,2,3-Propantriol Humectant 

Paraffinum Liquidum Flüssiges Paraffin, Paraffinöl (auf Mineralölbasis) Emolliens 
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Bezeichnung (INCI)† Bezeichnung (deutsch) Funktion im Produkt‡ 

Cetyl Alcohol Cetylalkohol, 1-Hexadecanol Stabilisator 

Glyceryl Stearate Glycerinstearat, Glycerinmonostearat, Stearinsäure-Glycerinester Emulgator 

Stearyl Alcohol Stearyl Alcohol  Emolliens 

Hydrogenated Coco-Glycerides Mono-, Di- und Triglyceride aus Kokosfettsäuren, hydriert Hautpflegemittel 

Caprylic/Capric Triglyceride Veresterungsprodukt von Glycerin mit Caprinsäure und Caprylsäure (1:3) Hautpflegemittel 

Octyldodecanol 2-Octyldodecan-1-ol Emolliens 

Butyrospermum Parkii Butter Butter (pflanzliches Fett) des Karité-Butterbaumes / Sheabutterbaumes Hautpflegemittel 

Cetyl Palmitate Cetylpalmitat, Palmitinsäure-Cetylester Emolliens 

Colloidal Oatmeal Kolloidales Hafermehl Hautschutzmittel 

PEG-40 Stearate Polyethylenglycolester der Stearinsäure Emulgator 

Glycyrrhiza Inflata Root Extract Extrakt (Lösungsmittel-Auszug) aus der Süßholzwurzel Hautpflegemittel 

Ceramide NP Ceramide Hautpflegemittel 

Menthoxypropanediol Menthoxypropandiol kühlender Stoff 

Citric Acid Zitronensäure, Citronensäure Stabilisator 

Sodium Citrate Natriumcitrat (Natriumsalz der Citronensäure) Stabilisator 

Decylene Glycol 1,2-Decandiol Hautpflegemittel 

Phenoxyethanol Phenoxyethanol, Ethylenglycolmonophenylether, 1-Hydroxy-2-phenoxyethan Konservierungsmittel 

Caprylyl Glycol Octan-1,2-diol Emolliens 

Benzyl Alcohol Benzylalkohol, Phenylmethanol, Phenylcarbinol Konservierungsmittel 

† = gemäß Reihenfolge der Auflistung auf der Verpackung; ‡ = gemäß Angabe der Herstellerfirma (Beiersdorf AG 2021c); INCI = International 

Nomenclature of Cosmetic Ingredients 

Quellen: Industrieverband Körperpflege und Waschmittel (2013); Beiersdorf AG (2021a); Wiegers & Wolf (2021) 
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III.8 Erfassung der Zielgrößen 

III.8.1 Primäre und sekundäre Zielgrößen 

Die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit sowie die daraus abgeleiteten primären und se-

kundären Zielgrößen werden in Kapitel I.3 (S. 5) dargelegt. Gemäß dieser Zielgrößen 

wurden die Erfassungsinstrumente gewählt. Eine Übersicht über die – primären und se-

kundären – Zielgrößen mitsamt der dazugehörigen Erfassungsinstrumente findet sich in 

Tabelle 19 (S. 48). Die Erfassungsinstrumente werden in den nachfolgenden Kapiteln 

(Kapitel III.8.2, S. 48; Kapitel III.8.3, S. 51) charakterisiert. 

 

Tabelle 19: Zielgrößen der vorliegenden Arbeit mitsamt der dazugehörigen Erfas-

sungsinstrumente 

Zielgröße Erfassungsinstrument 

Primäre Zielgröße  

Veränderung des Hautbefundes an 

den Händen 

 

Osnabrueck Hand Eczema Severity Index 

(OHSI), Fragebogen mit Fragen zum Auftre-

ten von Hautveränderungen an den Händen 

und zur Selbsteinstufung des Hautbefundes an 

den Händen (arbeitsbezogener Hautfragebo-

gen, arbeitsbezogener Hautfragebogen – An-

hang Atopie) 

Sekundäre Zielgröße  

Veränderung des Wissens zur Patho-

genese und Prävention von berufli-

chen Hauterkrankungen 

Fragebogen mit Fragen zum Wissen über be-

rufsbedingte Hauterkrankungen (modifizierter 

Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT)) 

Veränderung des Hautschutz- und 

Hautpflegeverhaltens 

 

Fragebogen mit Fragen zu Hautbelastungen 

sowie zum Hautschutz- und Hautpflegeverhal-

ten (gesundheitspädagogischer Fragebogen) 

sowie ausgewählte Items des arbeitsbezogenen 

Hautfragebogens 

Erfassung der Anwenderakzeptanz 

der zur Verfügung gestellten Pro-

dukte 

Fragebogen mit Fragen zur Anwenderakzep-

tanz der zur Verfügung gestellten Produkte 

(produktbezogener Fragebogen) 

 

Die in Tabelle 19 (S. 48) genannten Erfassungsinstrumente resp. die Materialien zur Er-

fassung der Zielgrößen zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten (T0, T1 sowie T2) sind 

der vorliegenden Arbeit im Anhang (Kapitel VIII.2, S. 343) beigefügt. 
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III.8.2 Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI)  

Gemäß der in Kapitel I.3 (S. 5) festgelegten primären Zielgröße – Veränderung des Haut-

befundes an den Händen – wurde der Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) 

erhoben. Der OHSI – der von Skudlik et al. (2006) entwickelt wurde – stellt ein validiertes 

Instrument zur klinischen Beurteilung der Schwere von Handekzemen dar, bei dem so-

wohl die Lokalisation als auch die Ausdehnung verschiedener klinischer Symptome be-

rücksichtigt werden. Bei der Erfassung der Gesamtpunktzahl des OHSI (maximal 18 

Punkte, beide Hände) werden 6 verschiedene Morphen berücksichtigt: Erythem, Schup-

pung, Papel, Vesikel, Infiltration sowie Rhagade (Skudlik et al. 2006). Die Schwere der 

einzelnen auftretenden Morphen wird mit einem Wert zwischen 0 und 3 bewertet, wobei 

bei fünf Merkmalen (Erythem, Schuppung, Papel, Vesikel und Infiltration) eine Einschät-

zung über die betroffene Fläche (keine; bis 1/8; 1/8 bis 1/4; >1/4) stattfindet; bei Rhaga-

den wird unterschieden in: keine; 1 kleine, flache; mehrere kleine und / oder größere, 

flache; jede tiefere (ebd.).  

 

Dulon et al. (2009b) legen dar, dass sich der OHSI zur Erfassung der Schwere von Han-

dekzemen sowie auch zur Überprüfung der Effekte einer Behandlung von Handekzemen 

eignet. Zudem wird konstatiert, dass mit dem OHSI „ein standardisiertes Instrument 

vor[liegt], das in epidemiologischen Studien oder im betriebsärztlichen Alltag eingesetzt 

werden kann“ (Dulon et al. 2010). Zur Erfassung der Schwere von Handekzemen wurde 

der OHSI bereits im Rahmen verschiedenster wissenschaftlicher Arbeiten verwendet 

(Dulon et al. 2008; Kromark, Dulon & Nienhaus 2008; Baumeister et al. 2010; Boehm et 

al. 2012; Skudlik et al. 2012; Weisshaar et al. 2013; Brans et al. 2014; Breuer et al. 2015; 

Brans et al. 2016b; Franić et al. 2019; Hafsia et al. 2019; Andrees et al. 2020; Nada et al. 

2020). Die Erfassung des OHSI fand – sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der 

Kontrollgruppe – im Rahmen einer dermatologischen Untersuchung der Hände (Abbil-

dung 1, S. 50; Abbildung 2, S. 50) zu den Erhebungszeitpunkten T0 (zu Beginn der Stu-

die) sowie T2 (nach 6 Monaten) statt. Alle Untersuchungen in der Kontrollgruppe wurden 

von einem erfahrenen Berufsdermatologen durchgeführt; in der Interventionsgruppe 

führte dieser erfahrene Berufsdermatologe die Untersuchungen überwiegend durch, wo-

bei er bei einem geringen Anteil der Untersuchungen durch zwei erfahrene Berufsderma-

tologinnen unterstützt wurde. Eine Erhebung des OHSI zu dem Erhebungszeitpunkt T1 

(nach 3 Monaten) konnte aufgrund der COVID-19-Pandemiebedingungen nicht stattfin-

den. 
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Abbildung 1: Dermatologische Untersuchung der Hände a) der Teilnehmenden der 

Interventionsgruppe sowie b) der Teilnehmenden der Kontrollgruppe zur Erfassung 

des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) 

Quelle: eigene Darstellung 

 

 

Abbildung 2: Eingehende Betrachtung von Hautläsionen mittels eines Dermatoskops 

im Rahmen der dermatologischen Untersuchung der Hände 

Quelle: eigene Darstellung 

 

a) b) 
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III.8.3 Standardisierte Fragebögen 

III.8.3.1 Fragebogenentwicklung und Pretest 

Zur Erfassung der in Kapitel I.3 (S. 5) beschriebenen primären und sekundären Zielgrö-

ßen mittels einer schriftlichen Befragung wurde ein vorwiegend vollstandardisierter Fra-

gebogen11 entwickelt und eingesetzt. Die Vorgehensweise bei der Entwicklung resp. Er-

stellung des Fragebogens inkl. eines zugehörigen Codeplans12 ist schematisch in Tabelle 

20 (S. 51) dargestellt. Erläuterungen zu den untergliederten Fragebogenabschnitten fin-

den sich in den nachfolgenden Kapiteln (Kapitel III.8.3.2, S. 52 - Kapitel III.8.3.6, S. 53).  

 

Tabelle 20: Schematische Darstellung des Ablaufs der Fragebogenentwicklung 

Schematischer Ablauf der Fragebogenentwicklung 

1. Konstruktion einer grundlegenden Fragebogenstruktur 

2. Recherche und Entwicklung konkreter Fragen 

3. Selektion und Überarbeitung der Fragen  

4. Zusammenstellen des Fragebogens, Erstellung eines Codeplans 

5. Durchführung eines Pretests 

6. Optimierung des Fragebogens sowie des Codeplans 

Quellen: Baur & Lück (2004); Becker (2021); Modifikation durch Autorin 

 

Um die Datenerhebung ex ante zu optimieren (Weichbold 2019), wurde eine Kombina-

tion aus einem sog. „Standardbeobachtungspretest“ (Porst 2014) und einem sog. „kogni-

tiven Interview“ (Faulbaum, Prüfer & Rexroth 2021) mit 20 im Gesundheitsdienst Täti-

gen durchgeführt. Der „Standardbeobachtungspretest“ (Porst 2014) – der auch als Feld-

pretest, Standardpretest, konventioneller Pretest, klassischer Pretest oder Beobachtungs-

pretest bezeichnet wird (Faulbaum, Prüfer & Rexroth 2021) – zeichnet sich dadurch aus, 

dass er unter möglichst realistischen Bedingungen durchgeführt wird resp. die Bedingun-

gen der Hauptstudie simuliert. Das sog. „kognitive Interview“ (Faulbaum, Prüfer & 

Rexroth 2021) dient hauptsächlich der Überprüfung des Fragenverständnisses. Ein 

Mischtest resp. Verfahrensmix aus den beiden oben genannten Arten von Pretests wird 

                                                 
11 „Ein vollstandardisierter Fragebogen besteht aus geschlossenen Fragen […], die […] anzukreu-

zen oder mit Zahlenwerten zu beantworten sind. Vollstandardisierte Fragebögen […] werden 

auch als quantitative Fragebögen […] bezeichnet […]“ (Döring & Bortz 2016).  

12 Ein „Codeplan ordnet den Fragen und Teilfragen eines Fragebogens Variablennamen […] und 

den möglichen Ausprägungen einer Variablen Wertelabels […] zu“ (Kuckartz 2013). 
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von Faulbaum, Prüfer & Rexroth (2021) als besonders geeignet zum Testen von schrift-

lichen Fragebögen beschrieben, wobei die Testphase die folgenden Schritte beinhaltet: 

▪ Ausfüllen des Fragebogens durch die Teilnehmenden und Erfassung der Ausfülldauer 

▪ Kennzeichnung von Problemen beim Ausfüllen durch die Teilnehmenden 

▪ Interview: Nachfragen zu ggf. aufgetretenen (Verständnis-)Problemen sowie Überprü-

fung, ob der Fragebogen korrekt ausgefüllt wurde 

 

III.8.3.2 Arbeitsbezogener Hautfragebogen 

Entsprechend der in Kapitel I.3 (S. 5) festgelegten primären Zielgröße – Veränderung des 

Hautbefundes an den Händen – wurde ein Fragebogen mit Fragen zum Auftreten von 

Hautveränderungen an den Händen und zu einer Selbsteinstufung des Hautbefundes an 

den Händen von den Teilnehmenden ausgefüllt (arbeitsbezogener Hautfragebogen). Der 

arbeitsbezogene Hautfragebogen wurde in Anlehnung an den Nordic Occupational Skin 

Questionnaire (NOSQ-2002) konzipiert. Der NOSQ-2002 – der von Susitaival et al. 

(2003) entworfen wurde – eignet sich zur Befragung von Beschäftigten bezüglich berufs-

bedingter Hauterkrankungen sowie für diese Hauterkrankungen möglicherweise ursäch-

liche Expositionen (Det Nationale Forskningscenter for Arbejdsmiljø 2021). Der NOSQ-

2002 fand bereits in diversen Studien Anwendung (Douwes et al. 2017; Lovreglio et al. 

2018; Mekonnen, Yenealem & Tolosa 2019; Sakhvidi, Loukzadeh & Tezerjani 2019; 

Alluhayyan et al. 2020; Pourani, Nasiri & Abdollahimajd 2020). Der arbeitsbezogene 

Hautfragebogen wurde von den Teilnehmenden der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

allen Erhebungszeitpunkten (T0, T1, T2) ausgefüllt. 

 

III.8.3.3 Arbeitsbezogener Hautfragebogen – Anhang Atopie 

Zur Erfassung einer möglicherweise vorliegenden atopischen Atemwegsdiathese sowie 

einer möglicherweise vorliegenden atopischen Hautdiathese bei den Teilnehmenden 

wurde dem arbeitsbezogenen Hautfragebogen der Anhang zum Thema Atopie hinzuge-

fügt. Der Anhang Atopie des arbeitsbezogenen Hautfragebogens wurde von allen Teil-

nehmenden der Interventions- sowie Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 ausge-

füllt.  



III Material und Methoden  III.8 Erfassung der Zielgrößen 

53 

III.8.3.4 Modifizierter Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT) 

Zur Erfassung der sekundären Zielgröße – Veränderung des Wissens zur Pathogenese 

und Prävention von beruflichen Hauterkrankungen (Kapitel I.3, S. 5) – wurde ein Frage-

bogen mit Fragen zum Wissen über berufsbedingte Hauterkrankungen (modifizierter 

Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT)) eingesetzt. Der BWT – der zur Feststellung 

krankheitsspezifischen Wissens verwendet wird – wurde von Mertin, Wulfhorst & John 

(2010) entwickelt und validiert. In wissenschaftlichen Arbeiten fand der BWT bereits 

Anwendung (Wilke et al. 2014; Wilke et al. 2018; Brans et al. 2020). Im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit wurde der BWT bezüglich der verwendeten Fragen – angepasst an 

die durchgeführte Schulung im Rahmen der Intervention (Kapitel III.7.1, S. 33) – modi-

fiziert. Die Teilnehmenden der Interventions- sowie Kontrollgruppe füllten den modifi-

zierten BWT zu allen Erhebungszeitpunkten (T0, T1, T2) aus. 

 

III.8.3.5 Gesundheitspädagogischer Fragebogen 

Gemäß der definierten sekundären Zielgröße – Veränderung des Hautschutz- und Haut-

pflegeverhaltens (Kapitel I.3, S. 5) – wurde ein Fragebogen mit Fragen zu Hautbelastun-

gen sowie zum Hautschutz- und Hautpflegeverhalten (gesundheitspädagogischer Frage-

bogen) konzipiert. Der gesundheitspädagogische Fragebogen wurde angelehnt an Erfah-

rungen aus bisherigen Forschungsprojekten zur Erarbeitung und Validierung von stan-

dardisierten Instrumenten zur Erhebung von Verhalten, Wissen und gesundheitspsycho-

logischen Konstrukten der Abteilung Gesundheitspädagogik des Instituts für interdiszip-

linäre Dermatologische Prävention und Rehabilitation (iDerm) an der Universität Osnab-

rück entwickelt. Zu allen Erhebungszeitpunkten (T0, T1, T2) wurde der gesundheitspä-

dagogische Fragebogen von den Teilnehmenden in der Interventions- und Kontrollgruppe 

ausgefüllt.  

 

III.8.3.6 Produktbezogener Fragebogen 

Gemäß der in Kapitel I.3 (S. 5) definierten sekundären Zielgröße – Erfassung der Anwen-

derakzeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte – wurden die Teilnehmenden der 

Interventionsgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 zu den zur Verfügung gestellten Haut-

reinigungs- und Hautpflegemitteln (Kapitel III.7.2, S. 43) befragt. Dazu wurde ein pro-

duktbezogener Fragebogen eingesetzt, der hinsichtlich einer Überprüfung der Akzeptanz 
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der genannten Produkte (Anwenderakzeptanz) konzipiert wurde. Obwohl der Begriff An-

wenderakzeptanz umgangssprachlich häufig verwendet wird, gibt es für diesen keine all-

gemeingültige Definition. Herrmann & Huber (2013) führen aus, dass „Produkttests […] 

im Allgemeinen die Aufgabe [übernehmen], das fertige, marktreife Produkt aus Sicht der 

potentiellen [Nachfragenden] auf seine subjektive Qualität (Beurteilung) hin zu überprü-

fen“. In der vorliegenden Arbeit wird die Anwenderakzeptanz in loser Anlehnung an 

Mattmüller (2012) als das bejahende Verhältnis und die Zustimmung eines Anwendenden 

zu einem bestimmten Produkt definiert. Zentrale Charakteristika des produktbezogenen 

Fragebogens resp. der Überprüfung der Anwenderakzeptanz werden in Tabelle 21 (S. 55) 

zusammengefasst. 
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Tabelle 21: Zentrale Charakteristika des produktbezogenen Fragebogens resp. der Überprüfung der Anwenderakzeptanz 

Charakteristikum Art Erläuterung 

Zielsetzung Ex-Post-Test Ex-Post-Tests eignen sich zur Überprüfung der Gebrauchstauglichkeit von Produkten, die sich 

bereits auf dem Markt befinden. 

Testumfang / -zweck Volltest Bei einem Volltest handelt es sich um eine ganzheitliche Betrachtung eines Produktes. 

Produktdarbietung Identifizierender Test Identifizierende Tests sind dadurch charakterisiert, dass die Produkttestung in marktüblicher 

Verpackung mit Nennung von Marken- und Herstellernamen erfolgt. 

Testdauer Langzeittest Ein Langzeittest fokussiert den mehrmaligen, wiederholten Ge- und Verbrauch. Es findet eine 

Überprüfung von Produkterfahrungen statt, wobei Produkteindrücke weniger Berücksichtigung 

finden. 

Testprodukteanzahl Monadischer Test Der monadische Test stellt einen Einzeltest dar, bei dem ein Vergleich mit persönlichen Kennt-

nissen und Erfahrungen stattfindet. Es wird kein Vergleich ggü. anderen Produkten gezogen. 

Testort home-use-Test Der sog. Haushaltstest (in-home-Test) zeichnet sich dadurch aus, dass die Testdurchführung in 

der gewohnten häuslichen und beruflichen resp. nicht künstlichen Atmosphäre stattfindet. Die 

hohe Realitätsnähe stellt einen Vorteil ggü. Studiotests (central-location-Tests) dar. 

Art der Fragestellung Deskriptionstest Der Deskriptionstest dient der Überprüfung, welche Produkteigenschaften der Testprodukte in 

welcher Ausprägung resp. Intensität wahrgenommen werden. Dabei findet eine Abfrage der 

Wichtigkeit einzelner Produkteigenschaften statt. 

Art der Fragestellung Akzeptanztest  Der Akzeptanztest wird zur Überprüfung, ob eine Kaufabsicht des Testproduktes bei repräsen-

tativen Anwendenden besteht oder nicht, genutzt.  

Art der Fragestellung Qualitätsbezogener 

Evaluationstest 

Der qualitätsbezogene Evaluationstest dient der Sammlung von Informationen über die Bewer-

tung des Testproduktes als Ganzes sowie auch einzelner Produktmerkmale.  

Quellen: Herrmann & Huber (2013); Buchholz (2019); Modifikation durch Autorin 
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III.9 Dokumentation des Datenmaterials 

Zur schriftlichen Befragung der Teilnehmenden mittels eines vorwiegend vollstandardi-

sierten Fragebogens (Kapitel III.8.3.1, S. 51) wurde hinsichtlich des Befragungsmodus 

resp. der Fragebogenadministration die Variante des sog. Paper-Pencil-Fragebogens ein-

gesetzt, bei der der Fragebogen ausgedruckt auf Papier vorliegt und mit einem Stift aus-

gefüllt wird (Döring & Bortz 2016a; Brandt & Moosbrugger 2020). Diese Art der Befra-

gung ist der analogen Datenerfassung zuzuordnen (Döring & Bortz 2016b) und wird auch 

als traditionelle schriftliche Befragung bezeichnet (Perkhofer et al. 2016). Die Entschei-

dung für einen Paper-Pencil-Fragebogen und gegen einen sog. Online-Fragebogen – der 

der elektronischen / digitalen Datenerfassung zuzuordnen ist (Döring & Bortz 2016b) – 

wurde unter Berücksichtigung der zu adressierenden Zielpopulation getroffen (Perkhofer 

et al. 2016). 

 

Der Fragebogen wurde den Teilnehmenden zu dem Erhebungszeitpunkt T0 (zu Beginn 

der Studie) sowie zu dem Erhebungszeitpunkt T2 (nach 6 Monaten) im Rahmen der der-

matologischen Untersuchung der Hände (Kapitel III.8.2, S. 49) zum Ausfüllen vorgelegt, 

was dem Vorgehen im Sinne eines sog. „Austeilens und Einsammelns“ (Döring & Bortz 

2016a) entspricht. Zu dem Erhebungszeitpunkt T1 (nach 3 Monaten) konnte aufgrund der 

COVID-19-Pandemiebedingungen keine dermatologische Untersuchung der Hände statt-

finden, weshalb der Fragebogen den Teilnehmenden postalisch in einem personalisierten 

Umschlag zugesendet wurde. Der Umschlag enthielt ein Anschreiben, einen Fragebogen 

und einen Rückumschlag. Der versiegelte Rückumschlag wurde von den Teilnehmenden 

wiederum an die Studienleitung übermittelt, was dem Vorgehen einer sog. „postalischen 

Umfrage“ (Döring & Bortz 2016a) entspricht.  

 

Gemäß des im Vorfeld erstellten Codeplans (Kapitel III.8.3.1, S. 51) wurden die Daten 

manuell in das Tabellenkalkulationsprogramm Microsoft Excel (Microsoft® Excel® 

2019, Microsoft Corporation, Redmond, USA) eingegeben und anschließend in das Sta-

tistik- und Analyseprogramm IBM SPSS Statistics (IBM® SPSS® Statistics Version 26, 

International Business Machines Corporation (IBM), Armonk, USA) überführt. Weitere 

Informationen zur Datenverarbeitung – auch in Bezug auf Datenschutzaspekte – finden 

sich in den Teilnehmendeninformationen & Einwilligungserklärungen für die Interven-

tions- und Kontrollgruppe (Kapitel VIII.1.1, S. 309 sowie Kapitel VIII.1.2, S. 320). 
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III.10 Statistische Analyse des Datenmaterials 

III.10.1 Generelle Aspekte der Biostatistik / medizinischen Statistik 

III.10.1.1 Biostatistisches Datenauswertungsverfahren  

Bei der Auswertung der Daten wird im Sinne einer Intention-to-treat-Analyse vorgegan-

gen. Die Intention-to-treat-Analyse beschreibt ein biostatistisches Datenauswertungsver-

fahren, bei dem alle in die Studie inkludierten Teilnehmenden in der Auswertung der 

Daten berücksichtigt werden – unabhängig davon, ob das Studienprotokoll von den Stu-

dienteilnehmenden befolgt oder ob seitens der Studienteilnehmenden davon abgewichen 

wurde (Schulgen & Schumacher 2008; Pagoto et al. 2009; Kestenbaum 2019; Pieter et al. 

2020). Dies schließt auch mit ein, dass Drop-outs resp. Studienabbrecher im Rahmen der 

Datenauswertung Berücksichtigung finden. Eine Beschreibung der durchgeführten Drop-

out Analyse findet sich in Kapitel III.10.3, S. 60. Als Vorteil der Intention-to-treat-Ana-

lyse – im Vergleich zur Per-Protokoll-Analyse13 – ist anzuführen, dass bei diesem Daten-

auswertungsverfahren eine initial gegebene Ausgewogenheit hinsichtlich der Charakte-

ristika resp. der Strukturgleichheit der Studienpopulation (Kapitel III.10.2, S. 60) nicht 

gestört wird (Schulgen & Schumacher 2008; Kestenbaum 2019).  

 

III.10.1.2  Deskriptive Statistik 

Das dokumentierte Datenmaterial (Kapitel III.9, S. 56) wurde in der vorliegenden Arbeit 

mittels des Statistik- und Analyseprogrammes IBM SPSS Statistics (IBM® SPSS® Sta-

tistics Version 26, International Business Machines Corporation (IBM), Armonk, USA) 

einer dezidierten biostatistischen Analyse unterzogen. Die deskriptive Statistik, die auch 

als beschreibende Statistik bezeichnet wird, dient der Darstellung, Ordnung und Beschrei-

bung empirischer Daten mittels Kenngrößen, Tabellen sowie Grafiken (Schwarze 2009; 

Schendera 2015; Weiß 2019; Mittag & Schüller 2020). Unterschiedlichen Variablen las-

sen sich verschiedenen Skalenniveaus zuordnen, welche wiederum mit jeweils zulässigen 

Lage- und Streuungsparametern verknüpft sind (Schendera 2015; Weiß 2019). Mengen 

werden durch die Angabe der Anzahl (n)14 dargestellt und Anteile werden mittels Angabe 

                                                 
13 Datenauswertungsverfahren, bei dem nur Teilnehmende berücksichtigt werden, die das Studi-

enprotokoll befolgt haben und für die Daten zu den Endpunkten vorliegen (Nüesch et al. 2009). 

14 Die Angabe der Anzahl (n) ist mit der Angabe der absoluten Häufigkeit einer Teilmenge (h) 

gleichzusetzen (Körner 2009). 
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der relativen Häufigkeit einer Teilmenge (f) abgebildet. In Abhängigkeit zum jeweiligen 

Skalenniveau werden der Lageparameter Mittelwert (M)15 mit dem Streuungsparameter 

Standardabweichung (SD)16 sowie die Lageparameter Minimalwert (Min.) und Maximal-

wert (Max.)17 mit dem Streuungsparameter Spannweite (R)18 angegeben. Eine mögliche 

auftretende Schiefe der verhältnisskalierten Daten soll dabei berücksichtigt werden. Zur 

Veranschaulichung werden die Ergebnisse nicht nur über deren deskriptive Kenngrößen 

in einem Fließtext, sondern auch mittels Tabellen sowie Grafiken dargestellt. 

 

III.10.1.3 Analytische Statistik 

Im Anschluss an die deskriptive Betrachtung des Datenmaterials (Kapitel III.10.1.2, 

S. 57) wurde dieses im Speziellen hinsichtlich der primären Zielgröße Veränderung des 

Hautbefundes an den Händen sowie ausgewählter Aspekte sekundärer Zielgrößen (Ver-

änderung des Wissens zur Pathogenese und Prävention von beruflichen Hauterkrankun-

gen, speziell Handekzemen sowie Veränderung des Hautschutz- und Hautpflegeverhal-

tens) dezidiert unter Zuhilfenahme von Verfahren der analytischen Statistik, die auch als 

induktive, schließende oder beurteilende Statistik bezeichnet wird (Weiß 2019), analy-

siert. Dazu fand die freie Programmiersprache für statistische Berechnungen R (Version 

4.0.2) Anwendung. In einem ersten Schritt wurde die Missing-Data-Technik der multip-

len Imputation angewendet, um die sog. missing values resp. Missings19, die ein gängiges 

Problem im Rahmen von Längsschnittstudien darstellen, im Datensatz zu vervollständi-

gen (Cleophas & Zwinderman 2013). Für jedes Missing wurden 30 Imputationen (fully 

conditional specification) durchgeführt (van Buuren 2018). Die berichteten Ergebnisse 

basieren auf den gepoolten Ergebnissen aller dieser 30 durch Imputation gewonnenen 

Datensätze. Die genaue Stichprobengröße, die nach Durchführung der Imputation für die 

                                                 
15 Die Begrifflichkeiten Mittelwert, Durchschnitt und arithmetisches Mittel sind gleichbedeutend 

(Weiß 2019). Die Abkürzung M leitet sich von der englischsprachigen Bezeichnung mean ab. 

16 Die Abkürzung SD für die Begrifflichkeit Standardabweichung leitet sich von der englisch-

sprachigen Bezeichnung standard deviation ab. 

17 Minimal- und Maximalwert werden auch als Minimum und Maximum bezeichnet (Weiß 2019). 

18 Die Begrifflichkeiten Spannweite und Variationsbreite sind gleichbedeutend (Weiß 2019). Die 

Abkürzung R leitet sich von der englischsprachigen Bezeichnung range ab. 

19 Der Begriff Missings beschreibt fehlende Werte, die z. B. dadurch zustande kommen, dass 

Teilnehmende die Studienteilnahme frühzeitig beenden (Kapitel III.10.3, S. 60). 
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einzelnen Messzeitpunkte vorliegt, ist dem Anhang (Kapitel VIII.3, S. 386) der vorlie-

genden Arbeit zu entnehmen. In einem zweiten Schritt wurden statistische Testverfahren 

eingesetzt, deren Ziel es war zu überprüfen, ob i) statistisch signifikante Unterschiede 

zwischen den einzelnen Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) im Zeitverlauf so-

wie ii) statistisch signifikante Veränderungen resp. Trends innerhalb der Bedingungen 

(Interventions- und Kontrollgruppe) bestehen. Eine ausführliche Beschreibung der je-

weils durchgeführten statistischen Tests findet sich in den nachfolgenden Kapiteln. 

 

III.10.1.4 Mehrebenenregression mit Poststratifizierung (MRP) 

Bei der Poststratifizierung, die auch als Redressment bezeichnet wird, handelt es sich um 

ein Gewichtungsverfahren20, welches dazu dient, Verzerrungen innerhalb einer Stich-

probe a posteriori auszubalancieren (Volk & Hochgürtel 2016; Mütze & Richter 2021a). 

Durch die Anwendung der Poststratifizierung wird der Problematik, dass Stichproben 

hinsichtlich bestimmter Charakteristika (z. B. Geschlecht oder Alter) von der zu untersu-

chenden Grundgesamtheit abweichen können, begegnet, indem innerhalb der Stichprobe 

vorliegende Anteile der Charakteristika in Abhängigkeit zu den Anteilen der Charakte-

ristika der zu untersuchenden Grundgesamtheit – im Sinne einer Gewichtung – adjustiert 

werden. In vorausgehenden Arbeiten konnte bereits gezeigt werden, dass sich dieses Vor-

gehen zur Reduktion von Bias in epidemiologischen Studien eignet (Loux et al. 2019). 

 

Um eine Aussage zur (Punkt-)Prävalenz von Handekzemen in der zu untersuchenden 

Grundgesamtheit (Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswe-

sen in Deutschland) treffen zu können, wurde in der vorliegenden Arbeit eine Mehrebe-

nenregression mit Poststratifizierung (MRP) mit Daten aus dem Jahr 2019 für Kranken-

häuser und stationäre / teilstationäre Einrichtungen (Statistisches Bundesamt 2021a) 

durchgeführt. Als Grundlage der Analyse dienen die in der vorliegenden Arbeit zum Er-

hebungszeitpunkt T0 erfassten Daten (Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) 

(Kapitel III.10.4, S. 61) und selbstberichtete Daten zu Handekzemen (Kapitel III.10.5, S. 

63)). Berichtet werden sowohl rohe Prävalenzraten als auch für das Geschlecht (zwei 

Gruppen: männlich und weiblich) und das Alter (drei Gruppen: <30 Jahre, ≥30 bis <50 

Jahre, ≥50 Jahre) adjustierte Prävalenzraten. 

                                                 
20 „Bei einem Gewichtungsprozess werden die Merkmale einer Stichprobe an die Merkmale der 

zu untersuchenden Grundgesamtheit angepasst“ (Mütze & Richter 2021b). 
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III.10.2 Beschreibung der Studienpopulation 

Charakteristika der Studienpopulation wurden mittels des arbeitsbezogenen Hautfrage-

bogens (Kapitel III.8.3.2 , S. 52) sowie des Anhangs zum Thema Atopie des arbeitsbezo-

genen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.3, S. 52) zum ersten Erhebungszeitpunkt zu Be-

ginn der Studie (T0) erfasst. Zudem wurden im Rahmen der Erhebung des OHSI (Kapitel 

III.8.2, S. 49) die Stationen in den Einrichtungen, auf denen die Studienteilnehmenden 

eingesetzt sind, festgehalten. Zur Darstellung der Charakteristika der Studienpopulation 

werden Kenngrößen deskriptiver Statistik angegeben. Die Stationen, auf denen die Stu-

dienteilnehmenden eingesetzt sind, werden durch die Angabe der Anzahl sowie die An-

gabe der relativen Häufigkeit in Prozent dargestellt. Ebenso werden die Geschlechterver-

teilung, vorliegende Schulabschlüsse, ausgeübte berufliche Tätigkeiten, die Tätigkeits-

dauer in Jahren, die Tätigkeitsbereiche innerhalb der Studienpopulation, Hinweise zum 

Vorliegen einer atopischen Atemwegs- und / oder Hautdiathese bei den Studienteilneh-

menden sowie der Anteil der Rauchenden unter den Teilnehmenden durch die Angabe 

der Anzahl sowie die Angabe der relativen Häufigkeit in Prozent dargestellt. Zur Darstel-

lung der Altersverteilung, der Tätigkeitsdauer in Stunden pro Woche sowie der täglich 

konsumierten Zigarettenmenge der Rauchenden werden der Lageparameter Mittelwert 

mit dem dazugehörigen Streuungsparameter Standardabweichung sowie die Lagepara-

meter Minimalwert und Maximalwert mit dem entsprechenden Streuungsparameter 

Spannweite angegeben. Illustriert werden die genannten Variablen zur Beschreibung der 

Studienpopulation mithilfe von Tabellen. 

 

III.10.3 Drop-out Analyse 

Ein Drop-out bezeichnet das verfrühte Ausscheiden von Teilnehmenden aus einer Studie 

resp. einen Studienabbruch (Knapp & Heidingsfelder 2021). Die Drop-out Rate be-

schreibt die Anzahl oder den Anteil der Studienteilnehmenden, die ihre Studienteilnahme 

vor Abschluss aller vorgesehenen Beobachtungszeitpunkte / Erhebungszeitpunkte been-

det haben (Preedy & Watson 2010). Diese Art der Datenausfälle kann dazu führen, dass 

die Studienteilnehmenden, für die vollständige Datensätze vorliegen, für die angezielte 

Studienpopulation nicht mehr als repräsentativ angesehen werden können (Bührlen & 

Gerdes 2000). Daher ist es von hoher Relevanz zu überprüfen, „ob die [Teilnehmenden], 
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die zu irgendeinem Zeitpunkt aus der Studie ausgeschieden sind […], sich in systemati-

scher Weise von den in der Studie verbliebenen [Teilnehmenden] […] unterscheiden“ 

(Bührlen & Gerdes 2000). 

 

In Anlehnung an die von Bührlen & Gerdes (2000) präsentierten Fragen zur Einschätzung 

der Repräsentativität von Studienteilnehmenden wurde im Rahmen der vorliegenden Ar-

beit hinsichtlich folgender Punkte eine Drop-out Analyse durchgeführt: 

▪ Drop-out Raten zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten 

▪ soziodemographische und medizinische Merkmale des Eingangsprofils, in denen sich 

Drop-outs ggf. systematisch von der Studienpopulation unterscheiden können 

Unterschieden wurde dabei zwischen early Drop-outs resp. Teilnehmenden, die ihre Teil-

nahme zwischen dem ersten (T0) und zweiten (T1) Erhebungszeitpunkt beendet haben 

und late Drop-outs resp. Teilnehmenden, die ihre Teilnahme zwischen dem zweiten (T1) 

und dritten (T2) Erhebungszeitpunkt beendet haben. 

 

Die Drop-out Raten zwischen den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten werden mit-

tels Kenngrößen deskriptiver Statistik, nämlich durch die Angabe der Anzahl der Drop-

outs sowie der korrespondierenden relativen Häufigkeit in Prozent, dargestellt. Im Rah-

men des Vergleiches ausgewählter soziodemographischer und medizinischer Merkmale 

des Eingangsprofils der Studienteilnehmenden sowie des Eingangsprofils der early Drop-

outs sowie late Drop-outs wird zur Darstellung des durchschnittlichen Alters sowie auch 

der durchschnittlichen wöchentlichen Arbeitszeit der Lageparameter Mittelwert mit dem 

dazugehörigen Streuungsparameter Standardabweichung angegeben. Der Frauenanteil, 

der Anteil der Teilnehmenden, die einen Realschulabschluss als höchsten Schulabschluss 

genannt haben, der Anteil der Teilnehmenden, die als Gesundheits- und Krankenpfle-

gende tätig sind sowie der Anteil der Teilnehmenden, bei denen Hinweise hinsichtlich 

einer atopischen Hautdiathese vorliegen, werden durch die Angabe der Anzahl sowie die 

Angabe der relativen Häufigkeit in Prozent dargestellt. Eine Illustration erfolgt mittels 

Tabellen. 

 

III.10.4 Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) 

Der Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) (Kapitel III.8.2, S. 49) wurde mit-

tels eines Erfassungsbogens zum ersten Erhebungszeitpunkt zu Beginn der Studie (T0) 
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sowie zum zweiten Erhebungszeitpunkt nach sechs Monaten (T2) sowohl in der Interven-

tions- als auch in der Kontrollgruppe erfasst. Aufgrund der COVID-19-Pandemiebedin-

gungen konnte zum Erhebungszeitpunkt T1 (nach drei Monaten) keine Erhebung des 

OHSI stattfinden. Das Vorliegen der einzelnen zu bewertenden Effloreszenzen 

– Erythem, Schuppung, Papeln, Vesikel, Infiltration, Rhagaden – wird durch die Angabe 

der Anzahl sowie die Angabe der relativen Häufigkeit in Prozent dargestellt. Zur Darstel-

lung der Scores der einzelnen Effloreszenzen sowie der Gesamtpunktzahl des OHSI wird 

der Lageparameter Mittelwert mit dem dazugehörigen Streuungsparameter Standardab-

weichung angegeben. Das Vorliegen von akuten Handekzemen in der Interventions- und 

Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0 und T2 wird durch die Angabe der An-

zahl sowie die Angabe der relativen Häufigkeit in Prozent dargestellt. Illustriert werden 

die genannten Variablen mittels Tabellen. 

 

Im Rahmen der Hautbefunderhebung an den Händen der Teilnehmenden wurde zudem 

im Feld Beobachtungen / Bemerkungen des Bogens zur Erfassung des Osnabrueck Hand 

Eczema Severity Index (OHSI) (Kapitel VIII.2.1, S.343; Kapitel VIII.2.2, S. 344) zum 

ersten Erhebungszeitpunkt (T0) sowohl in der Interventions- als auch in der Kontroll-

gruppe vermerkt, wenn bei den Teilnehmenden Manipulationen an der Haut der Hände / 

Anzeichen von Skin Picking21 zu verzeichnen waren. Das Vorliegen von Skin Picking 

bei Studienteilnehmenden wird mittels einer tabellarischen Darstellung durch Kennzah-

len deskriptiver Statistik – die Angabe der Anzahl sowie die Angabe der relativen Häu-

figkeit in Prozent – abgebildet. 

  

Zusätzlich wurde hinsichtlich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Ge-

samtscores sowie der Scores der einzelnen zu bewertenden Effloreszenzen – Erythem, 

Schuppung, Papeln, Vesikel, Infiltration, Rhagaden – zusätzlich zu den genannten Ana-

lysen im Sinne der deskriptiven Statistik ein Testverfahren der analytischen Statistik ein-

gesetzt, um zu überprüfen, ob i) statistisch signifikante Unterschiede zwischen den ein-

zelnen Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) im Zeitverlauf sowie ii) statistisch 

signifikante Veränderungen resp. Trends innerhalb der Bedingungen (Interventions- und 

Kontrollgruppe) bestehen. Bei dem eingesetzten Testverfahren, bei dem die Daten auf 

                                                 
21 Skin Picking beschreibt ein pathologisches Hautzupfen resp. Bearbeiten der Haut (Mehrmann 

& Gerlach 2020). 
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mehreren Ebenen betrachtet werden, handelt es sich um eine sog. Mehrebenenanalyse 

(engl. multilevel modeling) mit likelihood-basierter Schätzung, wobei im Rahmen der 

vorliegenden Analyse zwei Ebenen – die Ebene der Messzeitpunkte sowie die Ebene der 

Personen – betrachtet werden. Das Signifikanzniveau wird auf p<0,05 festgelegt. Die 

Darstellung der imputierten Daten bezüglich des OHSI Gesamtscores sowie der einzelnen 

zu bewertenden Effloreszenzen erfolgt mittels Liniendiagrammen. 

 

III.10.5 Arbeitsbezogener Hautfragebogen 

Der arbeitsbezogene Hautfragebogen (Kapitel III.8.3.2, S. 52) dient hauptsächlich der 

Erfassung von selbstberichteten Hautveränderungen der Studienteilnehmenden an den 

Händen oder Handgelenken sowie des selbstberichteten Auftretens resp. Vorliegens von 

Handekzemen zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 in der Interventions- und 

Kontrollgruppe. Selbstberichtete Hautveränderungen an den Händen oder Handgelenken 

– Schuppung, Erythem, Vesikel, Pusteln, Pruritus, Rhagaden sowie Nässen oder 

Crustae – innerhalb der letzten 12 Monate in der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 sowie auch das selbstberichtete Vorliegen resp. 

Auftreten von Handekzemen inkl. des Zeitpunktes des Auftretens und einer möglicher-

weise auftretenden Besserung bei Arbeitskarenz in der Interventions- und Kontrollgruppe 

zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 wird durch die Angabe der Anzahl sowie 

die Angabe der relativen Häufigkeit in Prozent dargestellt. Die Selbsteinstufung der 

Schwere aktuell sowie vormals bestehender Handekzeme in der Interventions- und Kon-

trollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 wird mit dem Lageparameter 

Mittelwert und dem dazugehörigen Streuungsparameter Standardabweichung sowie den 

Lageparametern Minimalwert und Maximalwert mit dem entsprechenden Streuungspara-

meter Spannweite angegeben. Eine Illustration der oben genannten Variablen erfolgt mit-

tels einer tabellarischen Darstellung. Der prozentuale Anteil der Teilnehmenden, die zu 

den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 innerhalb der letzten 3 Monate einen Dermatologen 

/ eine Dermatologin wegen beruflich bedingter Hautveränderungen an den Händen auf-

gesucht haben sowie der prozentuale Anteil der Teilnehmenden in der Interventions- und 

Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2, bei denen ein sog. Hautarztbe-

richt (Bericht an die Unfallversicherung) erstattet wurde, wird grafisch mittels eines Bal-

kendiagramms dargestellt. 
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Darüber hinaus dienen Items des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.2, 

S. 52) einer Expositionsanalyse. Die prozentualen Anteile der Tragedauer von flüssig-

keitsdichten Handschuhen (z. B. Einmalhandschuhen) pro Arbeitstag, der Häufigkeit der 

Verwendung von Unterziehhandschuhen aus Baumwolle beim Tragen von flüssigkeits-

dichten Handschuhen (z. B. Einmalhandschuhen), der Handwaschfrequenz im berufli-

chen und privaten Bereich pro Tag sowie der Frequenz der Händedesinfektion im beruf-

lichen Bereich pro Tag in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeit-

punkten T0, T1 und T2 werden mittels Balkendiagrammen dargestellt. 

 

Zudem werden ausgewählte Items des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel 

III.8.3.2, S. 52) zur Beschreibung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens verwendet. 

Die prozentualen Anteile der beruflichen und privaten Verwendung des zur Verfügung 

gestellten Eucerin® pH5 Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-

Creme in der Interventionsgruppe werden mittels eines Balkendiagramms illustriert. Hin-

sichtlich der Frequenz des Eincremens der Hände im beruflichen und privaten Bereich 

pro Tag wurde ein Testverfahren der analytischen Statistik eingesetzt, um zu überprüfen, 

ob i) statistisch signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen Gruppen (Interven-

tions- und Kontrollgruppe) im Zeitverlauf sowie ii) statistisch signifikante Veränderun-

gen resp. Trends innerhalb der Bedingungen (Interventions- und Kontrollgruppe) beste-

hen. Bei dem eingesetzten Testverfahren handelt es sich um eine sog. Mehrebenenanalyse 

(engl. multilevel modeling) mit likelihood-basierter Schätzung, wobei im Rahmen der 

vorliegenden Analyse zwei Ebenen – die Ebene der Messzeitpunkte sowie die Ebene der 

Personen – betrachtet werden. Das Signifikanzniveau wird auf p<0,05 festgelegt. Die 

Darstellung der imputierten Daten zur Frequenz des Eincremens der Hände im berufli-

chen und privaten Bereich pro Tag erfolgt mittels Liniendiagrammen. 

 

III.10.6 Modifizierter Berufsdermatosen-Wissenstest 

Die Ergebnisse des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests (BWT) (Kapitel 

III.8.3.4, S. 53), die in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunk-

ten T0, T1 sowie T2 generiert wurden, werden mittels grafischer Darstellungen präsen-

tiert. Die prozentualen Anteile der persönlichen Einschätzung des Wissens über berufs-

bedingte Hauterkrankungen werden mittels eines Balkendiagramms dargestellt.  
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Zudem wurde hinsichtlich der Ergebnisse des modifizierten BWT22 ein Testverfahren der 

analytischen Statistik eingesetzt, um zu überprüfen, ob i) statistisch signifikante Unter-

schiede zwischen den einzelnen Gruppen (Interventions- und Kontrollgruppe) im Zeit-

verlauf sowie ii) statistisch signifikante Veränderungen resp. Trends innerhalb der Bedin-

gungen (Interventions- und Kontrollgruppe) bestehen. Bei dem zur Betrachtung der Ge-

samtpunktzahl des modifizierten BWT eingesetzten Testverfahren, bei dem die Daten auf 

mehreren Ebenen betrachtet werden, handelt es sich um eine sog. Mehrebenenanalyse 

(engl. multilevel modeling) mit likelihood-basierter Schätzung, wobei zwei Ebenen – die 

Ebene der Messzeitpunkte sowie die Ebene der Personen – berücksichtigt werden.  Bei 

dem zur Betrachtung der einzelnen Items des modifizierten BWT eingesetzten Testver-

fahren, bei dem die Daten ebenfalls auf mehreren Ebenen betrachtet werden, handelt es 

sich um eine sog. generalisierte Mehrebenenanalyse (engl. multilevel modeling) mit like-

lihood-basierter Schätzung, genauer eine logistische Regression resp. Regressionsana-

lyse, wobei im Rahmen der vorliegenden Analyse zwei Ebenen – die Ebene der Mess-

zeitpunkte sowie die Ebene der Personen – betrachtet werden. Bei der Interpretation der 

Daten zu den einzelnen Items des modifizierten BWT werden sowohl die linearen als 

auch die quadratischen Veränderungsraten in jedem Fall separat betrachtet, wobei die 

quadratische Veränderungsrate nur dann betrachtet wird, wenn sich eine Betrachtung der 

linearen Veränderungsrate als nicht ausreichend erweist. Das Signifikanzniveau wird auf 

p<0,05 festgelegt. Die Darstellung der imputierten Daten zu den Ergebnissen des modi-

fizierten BWT erfolgt mittels Liniendiagrammen.  

                                                 
22 Eine korrekte Antwort wird mit der Punktzahl von 1 Punkt bewertet; falsche Antworten, Ant-

worten mit der Angabe der Antwortoption „weiß nicht“ sowie fehlende Antwortangaben werden 

mit einer Punktzahl von 0 Punkten bewertet, da diese ein mangelndes Wissen abbilden (Wilke et 

al. 2014). Die maximal zu erreichende Punktzahl des modifizierten BWT beträgt 12 Punkte. 
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III.10.7 Gesundheitspädagogischer Fragebogen 

Der gesundheitspädagogische Fragebogen (Kapitel III.8.3.5, S. 53) wurde zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0, T1 und T2 von den Teilnehmenden der Interventions- und Kon-

trollgruppe ausgefüllt. Die Wahrscheinlichkeitseinschätzung hinsichtlich der Entwick-

lung eines beruflich bedingten Handekzems in der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2 wird mittels des Lageparameters Mittelwert 

und dem entsprechenden Streuungsparameter Standardabweichung sowie der Lagepara-

meter Minimalwert und Maximalwert mit dem dazugehörigen Streuungsparameter 

Spannweite tabellarisch dargestellt. Zudem wird die Wahrscheinlichkeitseinschätzung 

hinsichtlich der Entwicklung eines beruflich bedingten Handekzems mittels eines Säu-

lendiagramms visualisiert. Die prozentualen Anteile der Empfindungen bezüglich der 

Aussage, dass trockene, gerötete Hände bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen normal sind, der Empfindungen bezüglich der Angst vor einer möglicher-

weise notwendig werdenden Berufsaufgabe durch die Entstehung einer Berufsdermatose, 

der abgefragten Aussagen zur Anwendung von Handcreme, der Absichtsbekundungen 

zur regelmäßigen Anwendung von Handcreme im beruflichen und privaten Bereich sowie 

der Bekundungen hinsichtlich konkreter Pläne zur Anwendung von Handcreme im be-

ruflichen und privaten Bereich in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0, T1 und T2 werden grafisch mittels Balkendiagrammen illustriert. 

Der prozentuale Anteil der Teilnehmenden in der Interventionsgruppe, die sich zu den 

Erhebungszeitpunkten T1 und T2 das Schulungsvideo angeschaut haben, wird grafisch 

mit einem Balkendiagramm dargestellt. Die Gründe, aus denen sich Teilnehmende das 

Schulungsvideo zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 nicht angeschaut haben, werden 

mittels eines Säulendiagramms visualisiert. 

 

III.10.8 Produktbezogener Fragebogen 

Der produktbezogene Fragebogen (Kapitel III.8.3.6, S. 53) wurde – nach 6-monatiger 

Produkttestphase – von den Teilnehmenden der Interventionsgruppe zum Erhebungszeit-

punkt T2 ausgefüllt und diente der Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur Verfügung 

gestellten Produkte. Die prozentualen Anteile der Häufigkeiten der Anwendung des Eu-

cerin® pH5 Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme, der 

Bewertung der (Haut-)Verträglichkeit des Eucerin® pH5 Hand Waschöls und der Euce-

rin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme, der Zustimmung zu ausgewählten Aussagen 
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über das Eucerin® pH5 Hand Waschöl, der Zustimmung zu ausgewählten Aussagen über 

die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme, der Bewertung der Gesamtzufrieden-

heit hinsichtlich des Eucerin® pH5 Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme, der Zustimmung zu ausgewählten Aussagen über die Leistung des Hand-

pflegekonzeptes (beide Studienprodukte in Kombination) sowie der Wahrscheinlich-

keitseinschätzung hinsichtlich einer Empfehlung des andpflegekonzeptes an Freunde o-

der Familie werden grafisch mittels Balkendiagrammen dargestellt. Der prozentuale An-

teil der berichteten Hauttypen, die im Rahmen der Selbstbeurteilung des Hauttyps an den 

Händen genannt wurden, wird mittels einer tabellarischen Darstellung illustriert. Der pro-

zentuale Anteil der Teilnehmenden in der Interventionsgruppe, die sich nach 6-monatiger 

Testphase zum Erhebungszeitpunkt T2 vorstellen können, das Handpflegekonzept zu-

künftig weiter zu verwenden, wird mittels eines Kreisdiagramms dargestellt. 

 

III.10.9 Zur Verfügung gestellte Produktmenge 

Die Menge der zur Verfügung gestellten resp. an die Studienteilnehmenden der Interven-

tionsgruppe ausgegebenen Produkte (Kapitel III.7.2, S. 43) wurde einem über den gesam-

ten Beobachtungszeitraum von 6 Monaten fortlaufenden Monitoring unterzogen. Doku-

mentiert wurde dabei die Gesamtanzahl an Produkten, die an die Studienteilnehmenden 

der Interventionsgruppe ausgegeben wurde. Aus der Gesamtanzahl wurde die durch-

schnittliche Anzahl an ausgegebenen Produkten pro Studienteilnehmendem in der Inter-

ventionsgruppe errechnet. Illustriert wird die Anzahl der in der Interventionsgruppe aus-

gegebenen Produkte über den gesamten Beobachtungszeitraum von 6 Monaten mittels 

einer tabellarischen Darstellung. 
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IV  Ergebnisse 

IV.1 Charakteristika der Studienpopulation 

Insgesamt wurden 302 Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen in die vorlie-

gende Studie inkludiert. 135 Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen wurden 

der Interventionsgruppe zugeordnet und 167 Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen wurden der Kontrollgruppe zugeordnet. Im Klinikum Osnabrück, in dem die 

Interventionsgruppe rekrutiert wurde, machten die 135 in die Studie inkludierten Teilneh-

menden einen Anteil von 27,7% der gesamten relevanten Beschäftigten aus. Der Anteil 

der inkludierten Teilnehmenden pro Station der Einrichtung bewegte sich zwischen 9,5% 

und 100%. An den beiden Standorten der Schüchtermann-Schiller’sche Kliniken Bad 

Rothenfelde, in denen die Kontrollgruppe rekrutiert wurde, machten die insgesamt 167 

inkludierten Beschäftigten einen Anteil von 36,9% der gesamten relevanten Beschäftig-

ten aus. In der Kontrollgruppe bewegte sich der Anteil der inkludierten Teilnehmenden 

pro Station der Einrichtung zwischen 10,5% und 100%. Eine Übersicht über die Statio-

nen, auf denen die Studienteilnehmenden eingesetzt sind, findet sich für die Interventi-

onsgruppe in Tabelle 22 (S. 68) und für die Kontrollgruppe in Tabelle 23 (S. 69). 

 

Tabelle 22: Stationen der Studienteilnehmenden (n=135) in der Interventionsgruppe  

Station  Beschreibung der Station  Teilnehmende 

    n/ngesamt†
 % 

1 / 2  Onkologie  11/37 29,7 

3  Mund-, Kiefer-, Gesichtschirurgie  4/42 9,5 

4  Schmerz- / Suchtstation  8/37 21,6 

5  Allgemeinchirurgie  8/38 21,1 

6  Allgemeinchirurgie  7/57 12,3 

7 / 8  Gastroenterologie  8/68 11,8 

27 / 28  Orthopädie, Unfall- und Handchirurgie  12/51 23,5 

ZVSA  Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung  21/21 100 

OP  Zentraler Operationsbereich  51/126 40,5 

OP-Ambulanz  Ambulantes Operieren  5/10 50,0 

Gesamt  Gesamtheit der genannten Stationen  135/487 27,7 

† = Gesamtanzahl der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen auf den je-

weiligen Stationen; OP = Operation; ZSVA = Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung 
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Tabelle 23: Stationen der Studienteilnehmenden (n=167) in der Kontrollgruppe  

Station  Beschreibung der Station  Teilnehmende 

    n/ngesamt† % 

Standort Bad Rothenfelde 

1  Kardiologische Allgemeinstation  16/40 40,0 

2  Rehabilitation  4/6 66,7 

3  Rehabilitation  4/13 30,8 

4  Rehabilitation  2/4 50,0 

8  Herzchirurgische Intensivstation  9/4 39,1 

9  Herzchirurgische Allgemeinstation  14/30 41,2 

10  Interdisziplinäre Allgemeinstation  14/27 51,9 

11/12  Herzchirurgische Allgemeinstation  12/35 100 

6/7  Kardiologische Intensivstation  13/46 28,3 

Arztassistenz  Arztassistenz  5/5 100 

Echolabor  Echolabor in der Kardiologie  4/12 33,3 

Diagnostik  Funktionsdiagnostik  4/10 40,0 

Herzkatheterlabor  Herzkatheterlabor  6/27 22,2 

HSM-Ambulanz  Herzschrittmacherambulanz  3/4 75,0 

IMC  Intensivüberwachungspflege  20/53 37,7 

Notfallambulanz  Notfallambulanz  1/3 33,3 

OP  Operationsbereich  12/30 40,0 

Physiotherapie  Physiotherapie  2/19 10,5 

ZSVA  Zentrale Sterilgutversorgungsabteilung  1/8 12,5 

Gesamt B. R.  Gesamtheit der genannten Stationen  146/389 37,5 

Standort Bad Iburg 

1A/Orthopädie  Orthopädie  5/5 100 

1A/Neurologie  Neurologie  3/5 60,0 

2A/Geriatrie  Geriatrie  5/11 45,5 

2B/Geriatrie  Geriatrie  2/13 15,4 

Osteopathie  Osteopathie  1/1 100 

Physiotherapie  Physiotherapie  5/29 17,2 

Gesamt B. I.  Gesamtheit der genannten Stationen  21/64 32,8 

Standorte Bad Rothenfelde und Bad Iburg 

Gesamt  Gesamtheit beider Standorte  167/453 36,9 

† = Gesamtanzahl der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen auf den je-

weiligen Stationen; B. I. = Standort Bad Iburg; B. R. = Standort Bad Rothenfelde; IMC 

= Intermediate Care; HSM = Herzschrittmacher; OP = Operation; ZSVA = Zentrale Ste-

rilgutversorgungsabteilung 
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In die Interventionsgruppe (n= 135) wurden 85,9% weibliche und 14,1% männliche Teil-

nehmende inkludiert. In der Kontrollgruppe (n=167) waren 82,6% der Teilnehmenden 

weiblich und 17,4% männlich. Sowohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe 

wurde der Geschlechtseintrag „divers“ nicht genannt. Eine Übersicht über die Geschlech-

terverteilung innerhalb der Studienpopulation findet sich in Tabelle 24 (S. 70). 

 

Tabelle 24: Geschlechterverteilung innerhalb der Studienpopulation 

Geschlecht n/ngesamt % 

Interventionsgruppe   

weiblich 116/135 85,9 

männlich 19/135 14,1 

divers 0/135 0 

Kontrollgruppe   

weiblich 138/167 82,6 

männlich 29/167 17,4 

divers 0//167 0 

Gesamt   

weiblich 254/302 84,1 

männlich 48/302 15,9 

divers 0/302 0 

 

Innerhalb der Interventionsgruppe (n=135) betrug das durchschnittliche Alter der Teil-

nehmenden 36,4 Jahre (SD=13,5) und befand sich in einem Bereich von 18 bis 63 Jahren 

(R=45). Innerhalb der Kontrollgruppe (n=167) betrug das durchschnittliche Alter der 

Teilnehmenden 41,1 Jahre (SD=11,7) und reichte von 18 bis 64 Jahren (R=46). Die Al-

tersverteilung innerhalb der Studienpopulation wird in Tabelle 25 (S. 70) dargestellt. 

 

Tabelle 25: Altersverteilung innerhalb der Studienpopulation 

 Alter in Jahren  

(IG, n=135) 

Alter in Jahren  

(KG, n=167) 

Alter in Jahren  

(gesamt, n=302) 

M 36,4 41,1 39,0 

SD 13,5 11,7 12,7 

Min. 18 18 18 

Max. 63 64 64 

R 45 46 46 

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; Max. = Maximum; 

Min. = Minimum; R = Spannweite; SD = Standardabweichung 
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Innerhalb der Interventionsgruppe (n=135) gaben 47,4% der Teilnehmenden an, einen 

Realschulabschluss zu besitzen, welcher in der Interventionsgruppe den am häufigsten 

genannten höchsten Schulabschluss darstellt. Auch in der Kontrollgruppe (n=167) wird 

als höchster Schulabschluss der Realschulabschluss mit einem Anteil von 55,1% am häu-

figsten genannt. Insgesamt wurden in der Interventionsgruppe 5 und in der Kontroll-

gruppe 4 verschiedene Schulabschlüsse von den Teilnehmenden genannt. Eine Übersicht 

über den Anteil der einzelnen Schulabschlüsse innerhalb der Studienpopulation wird in 

Tabelle 26 (S. 71) gegeben. 

 

Tabelle 26: Vorliegende Schulabschlüsse innerhalb der Studienpopulation 

Schulabschluss n/ngesamt % 

Interventionsgruppe   

keinen Schulabschluss 2/135 1,5 

Hauptschulabschluss 4/135 3,0 

Realschulabschluss 64/135 47,4 

Fachhochschulreife 32/135 23,7 

Allgemeine Hochschulreife 33/135 24,4 

Kontrollgruppe   

keinen Schulabschluss 0/167 0 

Hauptschulabschluss 8/167 4,8 

Realschulabschluss 92/167 55,1 

Fachhochschulreife 37/167 22,2 

Allgemeine Hochschulreife 30/167 18,0 

Gesamt   

keinen Schulabschluss 2/302 0,7 

Hauptschulabschluss 12/302 4,0 

Realschulabschluss 156/302 51,7 

Fachhochschulreife 69/302 22,8 

Allgemeine Hochschulreife 63/302 20,9 

 

Hinsichtlich der in der Interventionsgruppe (n=135) ausgeübten beruflichen Tätigkeiten 

wird unter 8 insgesamt genannten Berufen der Beruf der Gesundheits- und Krankenpfle-

genden mit einem Anteil von 51,1% am häufigsten genannt. Mit einem Anteil von 58,7% 

stellt der Beruf der Gesundheits- und Krankenpflegenden unter den 12 insgesamt genann-

ten Berufen auch in der Kontrollgruppe (n=167) die am häufigsten genannte ausgeübte 

berufliche Tätigkeit dar. Eine Darstellung der innerhalb der Studienpopulation ausgeüb-

ten beruflichen Tätigkeiten findet sich in Tabelle 27 (S. 72). 
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Tabelle 27: Ausgeübte berufliche Tätigkeiten innerhalb der Studienpopulation 

Ausgeübte berufliche Tätigkeit n/ngesamt % 

Interventionsgruppe   

Fachkraft für Pflegeassistenz 1/135 0,7 

Gesundheits- und Krankenpflegende 69/135 51,1 

Gesundheits- und Krankenpflegehelfende 18/135 13,3 

Medizinische Fachangestellte 5/135 3,7 

Operationstechnische Assistenz 25/135 18,5 

Technische Sterilisationsassistenz 14/135 10,4 

Anästhesietechnische Assistenz 1/135 0,7 

Geburtshelfende 2/135 1,5 

Kontrollgruppe   

Altenpflegende 3/167 1,8 

Fachkraft für Pflegeassistenz 7/167 4,2 

Gesundheits- und Krankenpflegende 98/167 58,7 

Gesundheits- und Krankenpflegehelfende 13/167 7,8 

Medizinische Fachangestellte 22/167 13,2 

Operationstechnische Assistenz 1/167 0,6 

Technische Sterilisationsassistenz 2/167 1,2 

Chemisch-technische Assistenz 1/167 0,6 

Ergotherapie 3/167 1,8 

Physiotherapie 9/167 5,4 

Osteopathie 1/167 0,6 

Arztassistenz 7/167 4,2 

Gesamt   

Altenpflegende 3/302 1,0 

Fachkraft für Pflegeassistenz 8/302 2,6 

Gesundheits- und Krankenpflegende 167/302 55,3 

Gesundheits- und Krankenpflegehelfende 31/302 10,3 

Medizinische Fachangestellte 27/302 8,9 

Operationstechnische Assistenz 26/302 8,6 

Technische Sterilisationsassistenz 16/302 5,3 

Chemisch-technische Assistenz 1/302 0,3 

Anästhesietechnische Assistenz 1/302 0,3 

Geburtshelfende 2/302 0,7 

Ergotherapie 3/302 1,0 

Physiotherapie 9/302 3,0 

Osteopathie 1/302 0,3 

Arztassistenz 7/302 2,3 
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Innerhalb der Interventionsgruppe (n=135) sowie auch der Kontrollgruppe (n=167) wer-

den von den Teilnehmenden Tätigkeitsdauern von weniger als 1 Jahr bis hin zu mehr als 

20 Jahren angegeben. In der Interventionsgruppe (n=135) wird mit einem Anteil von 

41,9% am häufigsten eine Tätigkeitsdauer von mehr als 20 Jahren genannt. In der Kon-

trollgruppe (n=167) liegt bei den Teilnehmenden mit einem Anteil von 41,5% eine Tä-

tigkeitsdauer von 1 bis 5 Jahren am häufigsten vor. Eine Übersicht über die Tätigkeits-

dauer (in Jahren) wird in Tabelle 28 (S. 73) gegeben. 

 

Tabelle 28: Tätigkeitsdauer (in Jahren) innerhalb der Studienpopulation 

Tätigkeitsdauer (in Jahren) n/ngesamt % 

Interventionsgruppe   

weniger als 1 Jahr 5/135 3,0 

1 bis 5 Jahre 27/135 16,2 

6 bis 10 Jahre 28/135 16,8 

11 bis 20 Jahre 37/135 22,2 

mehr als 20 Jahre 70/135 41,9 

Kontrollgruppe   

weniger als 1 Jahr 15/167 11,1 

1 bis 5 Jahre 56/167 41,5 

6 bis 10 Jahre 14/167 10,4 

11 bis 20 Jahre 15/167 11,1 

mehr als 20 Jahre 35/167 25,9 

Gesamt   

weniger als 1 Jahr 20/302 6,6 

1 bis 5 Jahre 83/302 27,5 

6 bis 10 Jahre 42/302 13,9 

11 bis 20 Jahre 52/302 17,2 

mehr als 20 Jahre 105/302 34,8 

 

Die von den Teilnehmenden angegebene durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit / Tä-

tigkeitsdauer innerhalb der Interventionsgruppe (n=135) betrug 37,4 Stunden (SD=8,2) 

und reichte von 6 bis 75 Stunden (R=69). Die von den Teilnehmenden angegebene durch-

schnittliche wöchentliche Arbeitszeit / Tätigkeitsdauer in der Kontrollgruppe (n=167) be-

trug 35,6 Stunden (SD=8,8) und befand sich in einem Bereich von 3 bis 70 Stunden 

(R=67). Eine Darstellung der von den Teilnehmenden angegebenen durchschnittlichen 

wöchentlichen Arbeitszeiten findet sich in Tabelle 29 (S. 74). 
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Tabelle 29: Tätigkeitsdauer (Stunden pro Woche) innerhalb der Studienpopulation 

 Tätigkeitsdauer  

in Stunden pro Woche 

(IG, n=135) 

Tätigkeitsdauer  

in Stunden pro Woche 

(KG, n=167) 

Tätigkeitsdauer  

in Stunden pro Woche 

(gesamt, n=302) 

M 37,4 35,6 36,4 

SD 8,2 8,8 8,5 

Min. 6 3 3 

Max. 75 70 75 

R 69 67 72 

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; Max. = Maximum; 

Min. = Minimum; R = Spannweite; SD = Standardabweichung 

 

Hinsichtlich der Tätigkeitsbereiche der Teilnehmenden in der Interventionsgruppe 

(n=135) wurde die OP-/Aufwachstation mit einem Anteil von 46,7% unter 5 insgesamt 

angegebenen Tätigkeitsbereichen am häufigsten genannt. In der Kontrollgruppe (n=167) 

wurde unter 8 insgesamt angegebenen Tätigkeitsbereichen mit einem Anteil von 58,1% 

die Normalstation am häufigsten genannt. Eine Übersicht über die angegebenen Tätig-

keitsbereiche der Teilnehmenden wird in Tabelle 30 (S. 74) gegeben. 

 

Tabelle 30: Tätigkeitsbereiche innerhalb der Studienpopulation 

Tätigkeitsbereiche n/ngesamt % 

Interventionsgruppe   

Normalstation 55/135 40,7 

COVID-Station 1/135 0,7 

OP-/Aufwachstation 63/135 46,7 

Kreißsaal 2/135 1,5 

ZSVA 14/135 10,4 

Kontrollgruppe   

Normalstation 97/167 58,1 

Notaufnahme 4/167 2,4 

Ambulanz 5/167 3,0 

Intensivstation 19/167 11,4 

OP-/Aufwachstation 13/167 7,8 

IMC 18/167 10,8 

Herzkatheterlabor 6/167 3,6 

Funktionsdiagnostik 5/167 3,0 

Gesamt   

Normalstation 152/302 50,3 
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Tätigkeitsbereiche n/ngesamt % 

Notaufnahme 4/302 1,3 

Ambulanz 5/302 1,7 

Intensivstation 19/302 6,3 

OP-/Aufwachstation 76/302 25,2 

COVID-Station 1/302 0,3 

Kreißsaal 2/302 0,7 

ZSVA 14/302 4,6 

IMC 18/302 6,0 

Herzkatheterlabor 6/302 2,0 

Funktionsdiagnostik 5/302 1,7 

IMC = Intermediate Care; OP = Operation; ZSVA = Zentrale Sterilgutversorgungsabtei-

lung 

 

Hinsichtlich einer möglicherweise vorliegenden atopischen Atemwegsdiathese gaben 

37,0% der Teilnehmenden in der Interventionsgruppe (n=135) an, unter Heuschnupfen 

oder anderen Symptomen einer Allergie der Nase, z. B. durch Pollen oder Tiere, zu leiden 

und 10,4% der Teilnehmenden gaben an, aktuell oder früher unter allergischem Asthma 

zu leiden / gelitten zu haben. In Bezug auf eine möglicherweise vorliegende atopische 

Hautdiathese gaben 23,7% der Teilnehmenden der Interventionsgruppe (n=135) an, ak-

tuell oder in der Vergangenheit für mindestens 6 Monate unter einem juckenden Hautaus-

schlag (Entzündung der Haut) wechselnder Ausprägung zu leiden / gelitten zu haben. Von 

diesen Teilnehmenden (n=32), die über einen oben beschriebenen Hautausschlag berich-

teten, gaben 50,0% an, dass dieser oben beschriebene Hautausschlag auch die Hautfalten 

betroffen hat (Neurodermitis bzw. atopisches / endogenes Ekzem). In der Kontrollgruppe 

(n=167) gaben hinsichtlich einer möglicherweise vorliegenden atopischen Atemwegsdi-

athese 32,9% der Teilnehmenden an, unter Heuschnupfen oder anderen Symptomen einer 

Allergie der Nase, z. B. durch Pollen oder Tiere, zu leiden und 10,8% der Teilnehmenden 

gaben an, aktuell oder früher unter allergischem Asthma zu leiden / gelitten zu haben. 

Bezüglich einer möglicherweise vorliegenden atopischen Hautdiathese berichteten 

17,4% darüber, aktuell oder in der Vergangenheit für mindestens 6 Monate unter einem 

juckenden Hautausschlag (Entzündung der Haut) wechselnder Ausprägung zu leiden / 

gelitten zu haben. Von den Teilnehmenden (n=29), die angaben, unter einem oben be-

schriebenen Hautausschlag zu leiden / gelitten zu haben, berichteten 51,7% darüber, dass 

dieser oben beschriebene Hautausschlag auch die Hautfalten betroffen hat (Neurodermitis 
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bzw. atopisches / endogenes Ekzem). Eine Aufstellung über die Informationen hinsicht-

lich einer möglicherweise vorliegenden atopischen Haut- und / oder Atemwegsdiathese 

resp. Atopiehinweise innerhalb der Studienpopulation findet sich in Tabelle 31 (S. 76). 

 

Tabelle 31: Informationen hinsichtlich einer möglicherweise vorliegenden atopischen 

Haut- und / oder Atemwegsdiathese / Atopiehinweise innerhalb der Studienpopulation 

Atopiehinweise n/ngesamt % 

Interventionsgruppe   

Heuschnupfen 50/135 37,0 

Allergisches Asthma 14/135 10,4 

Hautausschlag in der Vergangenheit für mind. 6 Monate  32/135 23,7 

Betroffenheit von Hautfalten im Falle eines Hautausschlages 16/32 50,0 

Kontrollgruppe   

Heuschnupfen 55/167 32,9 

Allergisches Asthma 18/167 10,8 

Hautausschlag in der Vergangenheit für mind. 6 Monate  29/167 17,4 

Betroffenheit von Hautfalten im Falle eines Hautausschlages 15/29 51,7 

Gesamt   

Heuschnupfen 105/302 34,8 

Allergisches Asthma 32/302 10,6 

Hautausschlag in der Vergangenheit für mind. 6 Monate  61/302 20,2 

Betroffenheit von Hautfalten im Falle eines Hautausschlages 31/61 50,8 

 

Bezüglich des Konsums von Zigaretten gaben 31,9% der Teilnehmenden in der Interven-

tionsgruppe (n=135) an zu rauchen, wobei die Angabe der täglichen Zigarettenmenge 

unter den Rauchenden (n=43) durchschnittlich 11,6 Zigaretten (SD=6,5) betrug und von 

4 bis 20 Zigaretten (R=16) reichte. In der Kontrollgruppe (n=167) gaben 24,0% der Teil-

nehmenden an zu rauchen. Die täglich konsumierte Zigarettenmenge der Rauchenden 

(n=40) betrug durchschnittlich 14,0 Zigaretten (SD=5,0) und reichte von 10 bis 20 Ziga-

retten (R=10). Eine Übersicht über die angegebenen täglich gerauchten Zigarettenmengen 

der Teilnehmenden wird in Tabelle 32 (S. 77) gegeben.  
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Tabelle 32: Rauchende unter den Teilnehmenden inkl. täglich konsumierter Zigaret-

tenmenge 

 Zigarettenmenge / Tag 

unter den Rauchenden 

in der IG (n=43) 

Zigarettenmenge / Tag 

unter den Rauchenden 

in der KG (n=40) 

Zigarettenmenge / Tag 

unter den Rauchenden 

insgesamt (n=83) 

M 11,6 14,0 11,9 

SD 6,5 5,0 7,0 

Min. 4 10 4 

Max. 20 20 20 

R 16 10 16 

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; Max. = Maximum; 

Min. = Minimum; R = Spannweite; SD = Standardabweichung 

 

IV.2 Drop-outs 

Zum Erhebungszeitpunkt T0 wurden insgesamt 302 Beschäftigte in Pflegeberufen im Ge-

sundheitswesen in die vorliegende Studie inkludiert (Kapitel IV.1, S. 68). Innerhalb der 

Interventionsgruppe (n=135) beläuft sich die Rate der early Drop-outs auf 4,4%, während 

innerhalb der Kontrollgruppe (n=167) eine Rate der early Drop-outs von 10,8% zu ver-

zeichnen ist, sodass sich die Rate der early Drop-outs innerhalb der gesamten Studienpo-

pulation (n=302) auf 8,0% summiert. Die Rate der late Drop-outs in der Interventions-

gruppe (n=129) beträgt 10,9%, wohingegen die Rate der late Drop-outs in der Kontroll-

gruppe (n=149) 8,7% beträgt, sodass sich eine Rate der late Drop-outs in der gesamten 

Studienpopulation (n=278) von 9,7% ergibt. Insgesamt beträgt die Drop-out Rate für 

early und late Drop-outs innerhalb der Interventionsgruppe (n=135) 14,8% und in der 

Kontrollgruppe (n=167) 18,6%, woraus eine finale Drop-out Rate für early und late Drop-

outs innerhalb der gesamten Studienpopulation (n=302) von 16,9% resultiert. Eine Auf-

stellung der Drop-out Raten zwischen den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten fin-

det sich in Tabelle 33 (S. 78). Als Gründe für ein Ausscheiden aus der Studienpopulation 

(n=51) liegen vor: Kündigung der Tätigkeit (n=23), Studienabbruch ohne nähere Angabe 

von Gründen (n=21), Unerreichbarkeit durch Langzeiterkrankung23 (n=4) oder Mutter-

schutz (n=3). 

 

                                                 
23 Alle aufgetretenen Fälle von Langzeiterkrankungen sind laut Aussage der jeweiligen Personal-

verantwortlichen nicht auf Hautprobleme zurückzuführen. 
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Tabelle 33: Drop-out Raten zwischen den unterschiedlichen Erhebungszeitpunkten 

 Drop-out Rate (n/ngesamt) Drop-out Rate (%) 

Interventionsgruppe   

T0 bis T1 6/135 4,4 

T1 bis T2 14/129 10,9 

T0 bis T2 (gesamt) 20/135 14,8 

Kontrollgruppe   

T0 bis T1 18/167 10,8 

T1 bis T2 13/149 8,7 

T0 bis T2 (gesamt) 31/167 18,6 

Gesamt   

T0 bis T1 24/302 8,0 

T1 bis T2 27/278 9,7 

T0 bis T2 (gesamt) 51/302 16,9 

 

Nachfolgend wird der Anteil ausgewählter soziodemographischer Merkmale und medi-

zinischer Merkmale der early Drop-outs, late Drop-outs sowie Drop-outs insgesamt im 

Vergleich zu den Studienteilnehmenden dokumentiert (Tabelle 34, S. 81). Innerhalb der 

Interventionsgruppe sind 85,9% der 135 insgesamt Studienteilnehmenden, 66,7% der 

6 early Drop-outs, 100% der 14 late Drop-outs sowie 90,0% der 20 Drop-outs insgesamt 

dem weiblichen Geschlecht zuzuordnen. In der Kontrollgruppe gaben 82,6% der 167 ins-

gesamt Studienteilnehmenden, 66,7% der 18 early Drop-outs, 92,3% der 13 late Drop-

outs sowie 77,4% der 31 Drop-outs insgesamt ein weibliches Geschlecht an. Innerhalb 

der gesamten Studienpopulation sind 84,1% von 302 insgesamt Studienteilnehmenden, 

66,7% der 24 early Drop-outs, 96,3% der 27 late Drop-outs sowie 82,4% der 51 Drop-

outs insgesamt dem weiblichen Geschlecht zuzuzählen. 

 

In der Interventionsgruppe beträgt das Durchschnittsalter der 135 insgesamt Studienteil-

nehmenden 36,4 Jahre (SD=13,5), der 6 early Drop-outs 39,7 Jahre (SD=16,5), der 14 

late Drop-outs 27,8 Jahre (SD=9,3) sowie der 20 Drop-outs insgesamt 31,4 (SD=12,7). In 

der Kontrollgruppe beträgt das Durchschnittsalter der 167 insgesamt Studienteilnehmen-

den 41,1 Jahre (SD=11,7), der 18 early Drop-outs 34,9 Jahre (SD=9,9), der 13 late Drop-

outs 35,0 Jahre (SD=11,0) sowie der 31 Drop-outs insgesamt 35,0 Jahre (SD=10,2). In 

der gesamten Studienpopulation liegt das Durchschnittsalter der 302 insgesamt Studien-

teilnehmenden bei 39,0 Jahren (SD=12,7), der 24 early Drop-outs bei 36,1 Jahren 
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(SD=11,7), der 27 late Drop-outs bei 31,3 Jahren (SD=10,6) sowie der 51 Drop-outs ins-

gesamt bei 33,5 Jahren (SD=11,3). 

 

Ein Realschulabschluss liegt innerhalb der Interventionsgruppe unter den 135 insgesamt 

Studienteilnehmenden bei 47,4%, unter den 6 early Drop-outs bei 50,0%, unter den 14 

late Drop-outs bei 42,9% sowie unter den 20 Drop-outs insgesamt bei 45,0% vor. In der 

Kontrollgruppe liegt ein Realschulabschluss unter den 167 insgesamt Studienteilnehmen-

den bei 55,1%, unter den 18 early Drop-outs bei 50,0%, unter den 13 late Drop-outs bei 

38,5% sowie bei den 31 Drop-outs insgesamt bei 45,2% vor. Innerhalb der gesamten Stu-

dienpopulation liegt ein Realschulabschluss bei 51,7% der 302 insgesamt Studienteilneh-

menden, bei 50,0% der 20 early Drop-outs, bei 40,7% der 27 late Drop-outs sowie bei 

45,1% der 51 Drop-outs insgesamt vor. 

 

Der Beruf der Gesundheits- und Krankenpflegenden wird innerhalb der Interventions-

gruppe unter den 135 insgesamt Studienteilnehmenden von 51,1%, unter den 6 early 

Drop-outs von 16,7%, unter den 14 late Drop-outs bei 50,0% und unter den 20 Drop-outs 

insgesamt von 40,0% ausgeübt. In der Kontrollgruppe wird der Beruf der Gesundheits- 

und Krankenpflegenden unter den 167 insgesamt Studienteilnehmenden von 58,7%, unter 

den 18 early Drop-outs von 66,7%, unter den 13 late Drop-outs von 53,8% und unter den 

31 Drop-outs insgesamt von 61,3% ausgeübt. Innerhalb der gesamten Studienpopulation 

wird der Beruf der Gesundheits- und Krankenpflegenden von 55,3% der 302 insgesamt 

Studienteilnehmenden, von 54,2% der 24 early Drop-outs, von 51,9% der 27 late Drop-

outs und von 52,9% der 51 Drop-outs insgesamt ausgeübt. 

 

In der Interventionsgruppe beträgt die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit der 135 

insgesamt Studienteilnehmenden 37,4 Stunden (SD=8,2), der 6 early Drop-outs 31,8 

Stunden (SD=12,5), der 14 late Drop-outs 37,0 Stunden (SD=9,3) sowie der 20 Drop-outs 

insgesamt 35,5 Stunden (SD=10,3). In der Kontrollgruppe beträgt die durchschnittliche 

wöchentliche Arbeitszeit der 167 insgesamt Studienteilnehmenden 35,6 Stunden 

(SD=8,8), der 18 early Drop-outs 39,9 Stunden (SD=8,2), der 13 late Drop-outs 33,5 Stun-

den (SD=10,7) sowie der 31 Drop-outs insgesamt 37,2 Stunden (SD=9,7). In der gesam-

ten Studienpopulation liegt die durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit der 302 insge-

samt Studienteilnehmenden bei 36,4 Stunden (SD=8,5), der 24 early Drop-outs bei 
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37,9 Stunden (SD=9,8), der 27 late Drop-outs bei 35,3 Stunden (SD=10,0) sowie der 51 

Drop-outs insgesamt bei 36,5 Stunden (SD=9,9). 

 

Über das Vorliegen eines Hautausschlages in der Vergangenheit für mind. 6 Monate be-

richteten innerhalb der Interventionsgruppe 23,7% der 135 insgesamt Studienteilnehmen-

den, von denen wiederum 50,0% der 32 Betroffenen angaben, dass Hautfalten im Falle 

eines Hautausschlages betroffen waren, 50,0% der 6 early Drop-outs, von denen 66,7% 

der 3 Betroffenen angaben, dass Hautfalten im Falle eines Hautausschlages betroffen wa-

ren, keine der 14 late Drop-outs sowie 15,0% der 20 Drop-outs insgesamt, von denen 

wiederum 66,7% der 3 Betroffenen angaben, dass Hautfalten im Falle eines Hautaus-

schlages betroffen waren. In der Kontrollgruppe berichteten über das Vorliegen eines 

Hautausschlages in der Vergangenheit für mind. 6 Monate 17,4% der 167 insgesamt Stu-

dienteilnehmenden, von denen 51,7% der 29 Betroffenen berichteten, dass Hautfalten be-

troffen waren, 11,1% der 18 early Drop-outs, von denen wiederum 100% der 2 Betroffe-

nen berichteten, dass Hautfalten betroffen waren, keine der 13 late Drop-outs sowie 6,5% 

der 31 Drop-outs insgesamt, von denen 100% der 2 Betroffenen berichteten, dass Haut-

falten betroffen waren. Über das Vorliegen eines Hautausschlages in der Vergangenheit 

für mind. 6 Monate berichteten innerhalb der gesamten Studienpopulation 20,2% von 302 

insgesamt Studienteilnehmenden, von denen wiederum 50,8% der 61 Betroffenen anga-

ben, dass Hautfalten im Falle eines Hautausschlages betroffen waren, 20,8% der 24 early 

Drop-outs, von denen 80,0% der 5 Betroffenen angaben, dass Hautfalten im Falle eines 

Hautausschlages betroffen waren, keine der 27 late Drop-outs sowie 9,8% der 51 Drop-

outs insgesamt, von denen 80,0% der 5 Betroffenen angaben, dass Hautfalten im Falle 

eines Hautausschlages betroffen waren. 

 

Innerhalb der Interventionsgruppe sind 31,9% der 135 insgesamt Studienteilnehmenden, 

33,3% der 6 early Drop-outs, 21,4% der 14 late Drop-outs sowie 25,0% der 20 Drop-outs 

insgesamt der Gruppe der Rauchenden zuzuordnen. In der Kontrollgruppe gaben 24,0% 

der 167 insgesamt Studienteilnehmenden, 16,7% der 18 early Drop-outs, 23,1% der 13 

late Drop-outs sowie 19,4% der 31 Drop-outs insgesamt an zu rauchen. Innerhalb der 

gesamten Studienpopulation sind 27,5% von 302 insgesamt Studienteilnehmenden, 

20,8% der 24 early Drop-outs, 22,2% der 27 late Drop-outs sowie 21,6% der 51 Drop-

outs insgesamt der Gruppe der Rauchenden zuzuzählen.  
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Tabelle 34: Vergleich ausgewählter soziodemographischer und medizinischer Merkmale des Eingangsprofils der Studienteilnehmenden und 

des Eingangsprofils der early Drop-outs, late Drop-outs sowie Drop-outs insgesamt 

 Studienteilnehmende†  early Drop-outs‡  late Drop-outs§  Drop-outs insgesamt 

 M (SD) n/ngesamt (%)  M (SD) n/ngesamt (%)  M (SD) n/ngesamt (%)  M (SD) n/ngesamt (%) 

Interventionsgruppe            

weibliches Geschlecht - 116/135 (85,9)  - 4/6 (66,7)  - 14/14 (100)  - 18/20 (90,0) 

Alter (in Jahren) 36,4 (13,5) -  39,7 (16,5) -  27,8 (9,3) -  31,4 (12,7) - 

Realschulabschluss¶ - 64/135 (47,4)  - 3/6 (50,0)  - 6/14 (42,9)  - 9/20 (45,0) 

Gesundheits- & Kran-

kenpflegende†† 

- 69/135 (51,1)  - 1/6 (16,7)  - 7/14 (50,0)  - 8/20 (40,0) 

Wöchentliche Arbeits-

zeit (in Stunden) 

37,4 (8,2) -  31,8 (12,5) -  37,0 (9,3) -  35,5 (10,3) - 

Hautausschlag‡‡ - 32/135 (23,7)  - 3/6 (50,0)  - 0/14 (0,0)  - 3/20 (15,0) 

Hautausschlag in 

Hautfalten§§ 

- 16/32 (50,0)  - 2/3 (66,7)  - 0/0 (0,0)  - 2/3 (66,7) 

Rauchen - 43/135 (31,9)  - 2/6 (33,3)  - 3/14 (21,4)  - 5/20 (25,0) 

Kontrollgruppe            

weibliches Geschlecht - 138/167 (82,6)  - 12/18 (66,7)  - 12/13 (92,3)  - 24/31 (77,4) 

Alter (in Jahren) 41,1 (11,7) -  34,9 (9,9) -  35,0 (11,0) -  35,0 (10,2) - 

Realschulabschluss¶ - 92/167 (55,1)  - 9/18 (50,0)  - 5/13 (38,5)  - 14/31 (45,2) 

Gesundheits- & Kran-

kenpflegende†† 

- 98/167 (58,7)  - 12/18 (66,7)  - 7/13 (53,8)  - 19/31 (61,3) 

Wöchentliche Arbeits-

zeit (in Stunden) 

35,6 (8,8) -  39,9 (8,2) -  33,5 (10,7) -  37,2 (9,7) - 

Hautausschlag‡‡ - 29/167 (17,4)  - 2/18 (11,1)  - 0/13 (0,0)  - 2/31 (6,5) 

Hautausschlag in 

Hautfalten§§ 

- 15/29 (51,7)  - 2/2 (100)  - 0/0 (0,0)  - 2/2 (100) 
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 Studienteilnehmende†  early Drop-outs‡  late Drop-outs§  Drop-outs insgesamt 

 M (SD) n/ngesamt (%)  M (SD) n/ngesamt (%)  M (SD) n/ngesamt (%)  M (SD) n/ngesamt (%) 

Rauchen - 40/167 (24,0)  - 3/18 (16,7)  - 3/13 (23,1)  - 6/31 (19,4) 

Gesamt (Interventions- und Kontrollgruppe)          

weibliches Geschlecht - 254/302 (84,1)  - 16/24 (66,7)  - 26/27 (96,3)  - 42/51 (82,4) 

Alter (in Jahren) 39,0 (12,7) -  36,1 (11,7) -  31,3 (10,6) -  33,5 (11,3) - 

Realschulabschluss¶ - 156/302 (51,7)  - 12/24 (50,0)  - 11/27 (40,7)  - 23/51 (45,1) 

Gesundheits- & Kran-

kenpflegende†† 

- 167/302 (55,3)  - 13/24 (54,2)  - 14/27 (51,9)  - 27/51 (52,9) 

Wöchentliche Arbeits-

zeit (in Stunden) 

36,4 (8,5) -  37,9 (9,8) -  35,3 (10,0) -  36,5 (9,9) - 

Hautausschlag‡‡ - 61/302 (20,2)  - 5/24 (20,8)  - 0/27 (0,0)  - 5/51 (9,8) 

Hautausschlag in 

Hautfalten§§ 

- 31/61 (50,8)  - 4/5 (80,0)  - 0/0 (0,0)  - 4/5 (80,0) 

Rauchen - 83/302 (27,5)  - 5/24 (20,8)  - 6/27 (22,2)  - 11/51 (21,6) 

† = zu Grunde gelegt wird das Eingangsprofil der Studienteilnehmenden, welches zum ersten Erhebungszeitpunkt (T0) erfasst wurde; ‡ = zu 

Grunde gelegt wird das Eingangsprofil der Studienteilnehmenden, die ihre Teilnahme zwischen dem ersten (T0) und zweiten (T1) Erhebungszeit-

punkt beendet haben; § = zu Grunde gelegt wird das Eingangsprofil der Studienteilnehmenden, die ihre Teilnahme zwischen dem zweiten (T1) 

und dritten (T2) Erhebungszeitpunkt beendet haben; ¶ = zu Grunde gelegt wird der Realschulabschluss, der sowohl in der Interventions- als auch 

Kontrollgruppe den am häufigsten genannten Schulabschluss zum Erhebungszeitpunkt T0 darstellt; †† = zu Grunde gelegt wird der Beruf der 

Gesundheits- und Krankenpflegenden, der sowohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe den am häufigsten genannten Beruf zum Erhe-

bungszeitpunkt T0 darstellt ‡‡ = in der Vergangenheit für mind. 6 Monate; §§ = Betroffenheit von Hautfalten im Falle eines Hautausschlages; 

M = Mittelwert; SD = Standardabweichung 
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IV.3 Expositionsanalyse 

Einer Analyse potenziell hautbelastender Expositionen, denen die Studienteilnehmenden 

– hauptsächlich im beruflichen, aber auch im privaten Umfeld – ausgesetzt sein können, 

diente der arbeitsbezogenen Hautfragebogen (Kapitel III.8.3.2, S. 52), der zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0, T1 und T2 von den Teilnehmenden der Interventions- und Kon-

trollgruppe ausgefüllt wurde.  

 

IV.3.1 Tragedauer flüssigkeitsdichter Handschuhe 

Hinsichtlich der täglichen Tragedauer flüssigkeitsdichter Handschuhe ist festzustellen, 

dass sich diese sowohl innerhalb der Interventions- als auch Kontrollgruppe über den 

Verlauf der Beobachtungsphase zu allen Erhebungszeitpunkten jeweils als konstant dar-

stellt, wobei in der Interventionsgruppe über den gesamten Verlauf der Beobachtungs-

phase ein höherer Anteil an Teilnehmenden mit tendenziell längeren Handschuhtragedau-

ern pro Arbeitstag (>6 Stunden) zu verzeichnen ist (Abbildung 3, S. 83). 

 

 

Abbildung 3: Tragedauer von flüssigkeitsdichten Handschuhen (z. B. Einmalhand-

schuhe) pro Arbeitstag (in %) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0, T1 und T2 
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IV.3.2 Verwendung von Baumwollunterziehhandschuhen 

Bezüglich der Häufigkeit der Verwendung von Unterziehhandschuhen aus Baumwolle 

beim Tragen von flüssigkeitsdichten Handschuhen (z. B. Einmalhandschuhe) ist festzu-

stellen, dass über den gesamten Verlauf des Beobachtungszeitraumes in der Studienko-

horte im Ganzen (Interventions- und Kontrollgruppe) ein homogenes Bild besteht (Ab-

bildung 4, S. 84). Zu allen Erhebungszeitpunkten wird seitens der erheblichen Mehrheit 

der Studienteilnehmenden (jeweils >90%) angegeben, dass Unterziehhandschuhe aus 

Baumwolle beim Tragen von flüssigkeitsdichten Handschuhen nie verwendet werden. 

 

 

Abbildung 4: Häufigkeit der Verwendung von Unterziehhandschuhen aus Baumwolle 

beim Tragen von flüssigkeitsdichten Handschuhen (z. B. Einmalhandschuhe) (in %) 

in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 

 

IV.3.3 Handwaschfrequenz 

Hinsichtlich der Handwaschfrequenz im beruflichen und privaten Bereich pro Tag zeich-

net sich über den gesamten Verlauf des Beobachtungszeitraumes in der Studienkohorte 

im Ganzen (Interventions- und Kontrollgruppe) ein homogenes Bild ab (Abbildung 5, 

S. 85). In Bezug auf die tägliche Handwaschfrequenz im beruflichen Bereich wird die 

Angabe 6-10 Mal zu allen Erhebungszeitpunkten von der Mehrheit der Studienteilneh-

menden (ca. 40%) gewählt. Bezüglich der täglichen Handwaschfrequenz im privaten Be-

reich wird die Angabe 6-10 Mal ebenfalls zu allen Erhebungszeitpunkten von der Mehr-

heit der Studienteilnehmenden (ca. 50%) gewählt. Die Angabe >20 Mal ist in Bezug auf 
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die Handwaschfrequenz sowohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe im beruf-

lichen Bereich öfter zu verzeichnen als im privaten Bereich. 

 

 

Abbildung 5: Handwaschfrequenz im beruflichen und privaten Bereich pro Tag (in %) 

in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 
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den gesamten Verlauf des Beobachtungszeitraumes in der Studienkohorte im Ganzen (In-

terventions- und Kontrollgruppe) ein homogenes Bild festzustellen (Abbildung 6, S. 86). 

Eine tägliche Händedesinfektionsfrequenz von >20 Mal ist zu allen Erhebungszeitpunk-
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Abbildung 6: Frequenz der Händedesinfektion im beruflichen Bereich pro Tag (in %) 

in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 

 

IV.4 Hautbefund an den Händen 

Zwecks Erfassung einer potenziellen Veränderung des Hautbefundes an den Händen 

wurde primär eine dermatologische Untersuchung durchgeführt, im Rahmen derer eine 

Hautbeurteilung mittels des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) erfolgte 

(Kapitel III.8.2, S. 49). Die dermatologische Untersuchung der Hände der Teilnehmenden 

fand – aufgrund der gegebenen Pandemiebedingungen – zu den Erhebungszeitpunkten 
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sung einer potenziellen Veränderung des Hautbefundes an den Händen der arbeitsbezo-

gene Hautfragebogen verwendet (Kapitel III.8.3.2, S. 52), der von den Teilnehmenden 

der Interventions- und Kontrollgruppe zu allen Erhebungszeitpunkten (T0, T1 und T2) 

ausgefüllt wurde.  
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Hautveränderungen vorlagen. Innerhalb der gesamten Studienkohorte summierte sich der 

Anteil an Studienteilnehmenden, die zum Erhebungszeitpunkt T0 an Hautveränderungen 

litten, insgesamt auf 65,2%. Zum Erhebungszeitpunkt T2 waren innerhalb der Interven-

tionsgruppe bei 41,7% der Studienteilnehmenden Hautveränderungen und innerhalb der 

Kontrollgruppe bei 65,4% der Studienteilnehmenden Hautveränderungen zu verzeichnen. 

In der Interventionsgruppe war somit über den Beobachtungszeitraum ein Rückgang von 

Hautveränderungen bei den Studienteilnehmenden zu registrieren, wohingegen in der 

Kontrollgruppe über den Beobachtungszeitraum ein Anstieg von Hautveränderungen bei 

den Teilnehmenden vorlag. 

 

Die in diesem Unterkapitel (Kapitel IV.4.1) nachfolgend berichteten Daten stellen – so-

weit nicht ausdrücklich anders ausgewiesen – imputierte Daten dar, die auf den gepoolten 

Ergebnissen aller 30 durch Imputation gewonnenen Datensätze basieren (Kapitel 

III.10.1.3, S. 58). Hinsichtlich des OHSI Gesamtscores, der in beiden Gruppen zum Er-

hebungszeitpunkt T0 durchschnittlich 1,5 Punkte betrug, ist i) ein signifikanter Unter-

schied zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt 

T2 (p<0,001) (Vorliegen besserer Werte in der Interventionsgruppe im Vergleich zur 

Kontrollgruppe, 0,6 Punkte vs. 2,1 Punkte) und ii) ein signifikanter Unterschied zwischen 

der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über den Verlauf des Beobach-

tungszeitraumes (p<0,001) zu verzeichnen, wobei sich die Werte in der Interventions-

gruppe verbessert und in der Kontrollgruppe verschlechtert haben (Abbildung 7, S. 87). 

 

 

Abbildung 7: Vergleich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Gesamt-

score (M) der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0 so-
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Bezüglich des OHSI Scores hinsichtlich des Symptomes Erythem, der zum Erhebungs-

zeitpunkt T0 in der Interventionsgruppe durchschnittlich 0,6 Punkte und in der Kontroll-

gruppe durchschnittlich 0,3 Punkte betrug, ist i) ein signifikanter Unterschied zwischen 

der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 (p<0,001) 

(Vorliegen besserer Werte in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, 

0,2 Punkte vs. 0,7 Punkte) sowie ii) ein signifikanter Unterschied zwischen der Interven-

tionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über den Verlauf des Beobachtungszeitrau-

mes (p<0,001) zu verzeichnen, wobei sich die Werte in der Interventionsgruppe verbes-

sert und in der Kontrollgruppe verschlechtert haben (Abbildung 8, S. 88). 

 

 

Abbildung 8: Vergleich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Scores 

(M) hinsichtlich des Symptomes Erythem der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 
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trollgruppe, 0,4 Punkte vs. 1,1 Punkte) sowie ii) ein signifikanter Unterschied zwischen 

der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über den Verlauf des Beobach-

tungszeitraumes (p<0,001) zu verzeichnen, wobei die Werte in der Interventionsgruppe 

eine Verbesserung und in der Kontrollgruppe eine Verschlechterung aufweisen (Abbil-

dung 9, S. 89). 
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Abbildung 9: Vergleich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Scores 

(M) hinsichtlich des Symptomes Schuppung der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

Hinsichtlich des OHSI Scores bezüglich des Symptomes Papel, der in beiden Gruppen 

zum Erhebungszeitpunkt T0 durchschnittlich 0,0 Punkte betrug, ist kein signifikanter Un-

terschied zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt 

T2 zu verzeichnen (Abbildung 10, S. 89). 

 

 

Abbildung 10: Vergleich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Scores 

(M) hinsichtlich des Symptomes Papel der Interventions- und Kontrollgruppe zu den 

Erhebungszeitpunkten T0 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 
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Bezüglich des OHSI Scores des Symptomes Vesikel, der in beiden Gruppen zum Erhe-

bungszeitpunkt T0 durchschnittlich 0,0 Punkte betrug, ist ein signifikanter Unterschied 

zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 

(p=0,007) (Vorliegen besserer Werte in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kon-

trollgruppe, 0,0 Punkte vs. 0,1 Punkte) zu verzeichnen (Abbildung 11, S. 90). 

 

 

Abbildung 11: Vergleich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Scores 

(M) hinsichtlich des Symptomes Vesikel der Interventions- und Kontrollgruppe zu den 

Erhebungszeitpunkten T0 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

In Bezug auf den OHSI Score hinsichtlich des Symptomes Infiltration, der zum Erhe-

bungszeitpunkt T0 in der Interventionsgruppe durchschnittlich 0,0 Punkte und in der 

Kontrollgruppe durchschnittlich 0,1 Punkte betrug, ist ein signifikanter Unterschied zwi-

schen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 

(p=0,002) (Vorliegen besserer Werte in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kon-

trollgruppe, 0,0 Punkte vs. 0,1 Punkte) zu verzeichnen (Abbildung 12, S. 91). 
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Abbildung 12: Vergleich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Scores 

(M) hinsichtlich des Symptomes Infiltration der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

Bezüglich des OHSI Scores des Symptomes Rhagade, der in beiden Gruppen zum Erhe-

bungszeitpunkt T0 durchschnittlich 0,1 Punkte betrug, ist kein signifikanter Unterschied 

zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 zu 

verzeichnen (Abbildung 13, S. 91). 

 

 

Abbildung 13: Vergleich des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) Scores 

(M) hinsichtlich des Symptomes Rhagade der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

Eine Übersicht über die OHSI Scores – Gesamtscore sowie Scores hinsichtlich der ein-

zelnen zu erfassenden Effloreszenzen – in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den 

Erhebungszeitpunkten T0 und T2 findet sich in Tabelle 35 (S. 92). Zusätzliche Materia-

lien zur statistischen Auswertung des OSHI sind Kapitel VIII.3.1 (S. 386) beigefügt.
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Tabelle 35: Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu T0 sowie T2 

 Erythem  Schuppung  Papel  Vesikel   Infiltration  Rhagade  Gesamt 

 E† E‡  S† S‡  P† P‡  V† V‡  I† I‡  R† R‡  Ges.† Ges.‡ 

Erhebungszeitpunkt T0 – Interventionsgruppe (nOriginaldaten=135, nimputierte Daten=135) 

n (%) 52 (38,5) -  67 (49,6) -  2 (1,5) -  1 (0,7) -  2 (1,5) -  7 (5,2) -  - - 

M 0,6 0,6  0,8 0,8  0,0 0,0  0,0 0,0  0,0 0,0  0,1 0,1  1,5 1,5 

SD 0,8 0,8  0,9 0,9  0,2 0,2  0,2 0,2  0,1 0,1  0,2 0,2  1,5 1,5 

Erhebungszeitpunkt T0 – Kontrollgruppe (nOriginaldaten=167, nimputierte Daten=167) 

n (%) 32 (19,2) -  90 (53,9) -  3 (1,8) -  4 (2,4) -  9 (5,4) -  16 (9,6) -  - - 

M 0,3 0,3  0,9 0,9  0,0 0,0  0,0 0,0  0,1 0,1  0,1 0,1  1,5 1,5 

SD 0,8 0,8  1,0 1,0  0,2 0,2  0,2 0,2  0,3 0,3  0,4 0,4  2,1 2,1 

Erhebungszeitpunkt T0 – Gesamt (nOriginaldaten=302) 

n (%) 84 (27,8) -  157 (52,0) -  5 (1,6) -  5 (1,6) -  11 (3,6) -  23 (7,6) -  - - 

M 0,4 -  0,8 -  0,0 -  0,0 -  0,0 -  0,1 -  1,5 - 

SD 0,8 -  1,0 -  0,2 -  0,2 -  0,3 -  0,3 -  1,9 - 

Erhebungszeitpunkt T2 – Interventionsgruppe (nOriginaldaten=115, nimputierte Daten=130) 

n (%) 14 (12,2) -  44 (38,0) -  1 (0,9) -  1 (0,9) -  0 (0,0) -  3 (2,6) -  - - 

M 0,1 0,2  0,4 0,4  0,0 0,0  0,0 0,0  0,0 0,0  0,0 0,0  0,6 0,6 

SD 0,4 0,5  0,6 0,6  0,1 0,1  0,1 0,1  0,0 0,0  0,2 0,2  0,8 0,8 

Erhebungszeitpunkt T2 – Kontrollgruppe (nOriginaldaten=136, nimputierte Daten=160) 

n (%) 56 (41,2) -  89 (65,4) -  7 (5,1) -  10 (7,4) -  12 (8,8) -  8 (5,9) -  - - 

M 0,7 0,7  1,3 1,1  0,1 0,1  0,1 0,1  0,1 0,1  0,1 0,1  2,2 2,1 

SD 1,0 1,0  1,1 1,1  0,2 0,2  0,4 0,3  0,4 0,4  0,3 0,3  2,4 2,5 

† = Originaldaten; ‡ = Ergebnisse basierend auf den gepoolten Ergebnissen aller 30 durch (multiple) Imputation gewonnenen Datensätze; E = 

Erythem; Ges. = Gesamt; I = Infiltration; M = Mittelwert; P = Papel; R = Rhagade; S = Schuppung; SD = Standardabweichung; T0 = Erhebungs-

zeitpunkt zu Beginn der Studie; T2 = Erhebungszeitpunkt nach 6 Monaten; V = Vesikel
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IV.4.2 Handekzeme 

IV.4.2.1 Diagnostizierte Handekzeme 

Bei der Erhebung des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI), der im Rahmen 

einer dermatologischen Untersuchung der Teilnehmenden erfasst wurde, wurde das Vor-

liegen von (akuten) Handekzemen24 bei den Studienteilnehmenden vermerkt. Zum Erhe-

bungszeitpunkt T0 wurden bei 3 von 135 (2,2%) Teilnehmenden der Interventionsgruppe 

und bei 13 von 167 (7,8%) Teilnehmenden der Kontrollgruppe Handekzeme diagnosti-

ziert (Tabelle 36, S. 94). Insgesamt lag somit bei 5,3% der 302 insgesamt Studienteilneh-

menden zum Erhebungszeitpunkt T0 ein Handekzem vor. Eine fotografische Dokumen-

tation von im Rahmen der dermatologischen Untersuchungen beobachteten Hautverän-

derungen findet sich in Abbildung 14 (S. 95). 

 

Zum Erhebungszeitpunkt T2 wurden bei den 115 Teilnehmenden der Interventionsgruppe 

keine Handekzeme vorgefunden, wohingegen bei 18 (13,2%) der 136 Teilnehmenden der 

Kontrollgruppe Handekzeme vorlagen. Es ist demgemäß zu verzeichnen, dass der Anteil 

der Teilnehmenden mit einem Handekzem innerhalb der Interventionsgruppe über den 

Verlauf des Beobachtungszeitraumes gesunken und innerhalb der Kontrollgruppe gestie-

gen ist. 

 

Eine Betrachtung der Teilnehmenden der Interventionsgruppe, bei denen zum Erhebungs-

zeitpunkt T0 ein Handekzem vorlag (n=3), zeigt, dass bei 2 (66,6%) dieser Teilnehmen-

den ein vollständiger Rückgang des Handekzems mit einer Verbesserung des OHSI i) von 

8 auf 0 Punkte sowie ii) von 6 auf 0 Punkte vorlag und, dass 1 (33,3%) dieser Teilneh-

menden zu den early Drop-outs zählt (Kapitel IV.2, S. 77), weshalb für den Erhebungs-

zeitpunkt T2 keine Daten für diese Person vorliegen. Zum Erhebungszeitpunkt T2 sind 

innerhalb der Interventionsgruppe keine neu aufgetretenen Fälle von Handekzemen unter 

den Teilnehmenden zu verzeichnen. 

 

                                                 
24 Ein (akutes) Handekzem wird definiert als a) Bläschenbildung oder b) Erythem >2 an den Hän-

den in Kombination mit mindestens einem der Symptome Papeln, trockene Haut mit Schuppung 

>2 oder Einrisse an den Händen >2. 
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Eine Betrachtung der Teilnehmenden der Kontrollgruppe, bei denen zum Erhebungszeit-

punkt T0 ein Handekzem vorlag (n=13), zeigt, dass bei 6 (46,2%) dieser Teilnehmenden 

auch zum Erhebungszeitpunkt T2 weiterhin ein Handekzem vorlag (Verschlechterung 

des OHSI (n=1) von i) 8 auf 11 Punkte; Verbesserung des OHSI (n=3) von ii) 8 auf 7 

Punkte, iii) 7 auf 5 Punkte und iv) 10 auf 8 Punkte; keine Veränderung des OHSI (n=2) 

von v) 9 auf 9 Punkte und vi) 6 auf 6 Punkte). Bei 4 (30,8%) dieser 13 Teilnehmenden 

lag zum Erhebungszeitpunkt T2 kein Handekzem vor (Verbesserung des OHSI von i) 8 

auf 1 Punkt, ii) 8 auf 1 Punkt, iii) 7 auf 3 Punkte und iv) 7 auf 0 Punkte). 3 von diesen 13 

(23,1%) Teilnehmenden, bei denen zum Erhebungszeitpunkt T0 ein Handekzem vorlag, 

zählen zu den Drop-outs, wovon 2 Teilnehmende den late Drop-outs und 1 Teilnehmende 

den early Drop-outs zuzuordnen sind (Kapitel IV.2, S. 77).  

 

Zudem ist bei 12 Teilnehmenden der Kontrollgruppe, bei denen zum Erhebungszeitpunkt 

T0 kein Handekzem vorlag, zum Erhebungszeitpunkt T2 ein Handekzem festzustellen 

(Verschlechterung des OHSI von i) 2 auf 8 Punkte, ii) 3 auf 6 Punkte, iii) 3 auf 7 Punkte, 

iv) 3 auf 8 Punkte, v) 4 auf 5 Punkte, vi) 3 auf 8 Punkte, vii) 2 auf 4 Punkte, viii) 2 auf 5 

Punkte, ix) 1 auf 6 Punkte, x) 2 auf 10 Punkte, xi) 2 auf 5 Punkte sowie xii) 1 auf 6 

Punkte). 

 

Tabelle 36: Auftreten von akuten Handekzemen in der Interventions- und Kontroll-

gruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0 sowie T2 

  Akutes Handekzem† 

  n/ngesamt % 

Erhebungszeitpunkt T0  

Interventionsgruppe  3/135 2,2 

Kontrollgruppe  13/167 7,8 

Gesamt  16/302 5,3 

Erhebungszeitpunkt T2  

Interventionsgruppe  0/115 0,0 

Kontrollgruppe  18/136 13,2 

† = ein (akutes) Handekzem wird definiert als a) Bläschenbildung oder b) Erythem >2 an 

den Händen in Kombination mit mindestens einem der Symptome Papeln, trockene Haut 

mit Schuppung >2 oder Einrisse an den Händen >2; T0 = Erhebungszeitpunkt zu Beginn 

der Studie; T2 = Erhebungszeitpunkt nach 6 Monaten 
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Abbildung 14: Klinische Zeichen der Xerosis cutis, Hautläsionen sowie Anzeichen ei-

ner Abnutzung der Haut bei Studienteilnehmenden: a.1) & a.2) groblamelläre Schup-

pung interdigital, im Bereich der Fingerbeugeseiten sowie im Bereich der Metacar-

pophalangealgelenke (MCP) (Ansicht des Handrückens sowie der Handinnenfläche); 

b) Erytheme mit Lichenifikation und Fissuren im Bereich der MCP beider Handrü-

cken; c.1) & c.2) groblamelläre Schuppung und Hyperkeratosen am rechten Digitus 

a.1) a.2) b) 

c.1) c.2) d) 

e.1) e.2) f) 

g) h) i) 
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manus (Dig.) I sowie an den MCP, teilweise mit Rhagaden (Groß- und Nahaufnahme); 

d) Erytheme der Handrücken; e.1) & e.2) Desquamation im Bereich der Fingerkuppen 

sowie Fingerbeugeseiten beider Hände als massives Zeichen einer Exsikkation der 

Haut; f) Erytheme mit nummulären Erosionen im Bereich der Handrücken, Hyper-

keratosen periungual und Verlust des Nagelhäutchens am rechten Zeigefinger (Dig. 

II); g) feinlamelläre Schuppung interdigital sowie im Bereich der proximalen Inter-

phalangealgelenke; h) periunguale Erytheme mit randständiger Schuppenkrause und 

Hyperkeratosen am Nagelwall der Dig. I sowie fein- bis mittellamelläre Schuppung am 

Dig. II sowie am MCP; i) fein- bis mittellamelläre Schuppung mit oberflächigen 

Rhagaden am rechten und linken Dig. I  

Quelle: eigene Darstellung 

 

IV.4.2.2 Selbstberichtete Handekzeme 

Mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.2, S. 52) wurden die Teil-

nehmenden zu allen Erhebungszeitpunkten zum Auftreten von Handekzemen inkl. Zeit-

punkt des Auftretens, einer Besserung bei Arbeitskarenz und einer Selbsteinstufung der 

Schwere des Handekzems befragt. Die Erfassung selbstberichteter Handekzeme ist als 

supplementär zur Hautbefunderhebung (Kapitel III.8.2, S. 49; Abbildung 1 , S. 50) zu 

verstehen, weshalb im Folgenden ausschließlich näher auf spezifische Aspekte eingegan-

gen wird. Die vollständigen Ergebnisse finden sich in Tabelle 37 (S. 97). 

 

Von insgesamt 302 Teilnehmenden gaben zum Erhebungszeitpunkt T0 67 (22,2%) Teil-

nehmende an, jemals ein Handekzem gehabt zu haben, was durch die Frage ‚Haben Sie 

jemals ein Handekzem (= eine Entzündung der Hände) gehabt?‘ abgefragt wurde. Von 

diesen 67 Teilnehmenden gaben bei der Frage ‚Wann hatten Sie das letzte Mal ein Han-

dekzem?‘ 13 (19,4%) der Teilnehmenden an, das Handekzem jetzt zu haben, 11 (16,4%) 

der Teilnehmenden gaben an, das Handekzem innerhalb der letzten 3 Monate gehabt zu 

haben, 19 (28,4%) der Teilnehmenden gaben an, das Handekzem vor 3 bis 12 Monaten 

gehabt zu haben und 24 (35,8%) der Teilnehmenden gaben an, das Handekzem vor mehr 

als 12 Monaten gehabt zu haben. Die kumulierten Antwortergebnisse der Antwortmög-

lichkeiten ja, manchmal und ja, normalerweise der Frage ‚Verbessert sich Ihr Handek-

zem, wenn Sie Ihrer normalen Arbeit fernbleiben (zum Beispiel an Wochenenden oder 

während längeren arbeitsfreien Zeiträumen)?‘ zeigen, dass von den 67 Teilnehmenden, 

die angaben, jemals ein Handekzem gehabt zu haben, 54 (80,6%) der Teilnehmenden eine 

Verbesserung des Handekzems unter Arbeitskarenz verzeichneten. 
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Tabelle 37: Selbstberichtetes Auftreten von Handekzemen inkl. Zeitpunkt, einer möglicherweise auftretenden Besserung bei Arbeitskarenz und 

Selbsteinstufung der Schwere des Handekzems in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2 

  T0, IG  

(n=135) 

T0, KG 

(n=167) 

T1, IG  

(n=129) 

T1, KG 

(n=149) 

T2, IG 

(n=115) 

T2, KG 

(n=136) 

Handekzem (jemals), n (%)† 32 (23,7) 35 (21,0) 30 (23,3) 26 (17,4) 22 (19,1) 34 (25,0) 

Z
ei

tp
u

n
k

t,
 

n
 (

%
) 

jetzt 6 (18,8) 7 (20,0) 4 (13,3) 3 (11,5) 0 (0,0) 6 (17,6) 

<3 Monate 2 (6,3) 9 (25,7) 6 (20,0) 7 (26,9) 0 (0,0) 7 (20,6) 

3-12 Monate 8 (25,0) 11 (31,4) 5 (16,7) 11 (42,3) 14 (63,6) 8 (23,5) 

>12 Monate 16 (50,0) 8 (22,9) 15 (50,0) 5 (19,2) 8 (36,4) 12 (35,3) 

B
es

se
ru

n
g

 

 b
ei

 A
rb

ei
ts

k
a
re

n
z,

 

n
 (

%
) 

nein 2 (6,3) 5 (14,3) 2 (6,7) 4 (15,4) 0 (0,0) 5 (14,7) 

ja, manchmal 8 (25,0) 6 (17,1) 6 (20,0) 7 (26,9) 6 (27,3) 6 (17,6) 

ja, normalerweise 20 (62,5) 20 (57,1) 21 (70,0) 15 (57,7) 16 (72,7) 19 (55,9) 

weiß nicht 

 

2 (6,3) 4 (11,4) 1 (3,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 

E
in

st
u

fu
n

g
‡
, 

M
in

.-
M

a
x
. 
(R

),
 

M
 (

S
D

) 

heute / aktuell 0-8 (8) 

2,4 (2,4) 

0-9 (9) 

2,9 (2,5) 

0-8 (8) 

1,7 (2,1) 

0-7 (7) 

1,5 (1,9) 

0-3 (3) 

1,1 (1,0) 

0-6 (6) 

1,6 (1,6) 

zum schlimmsten 

Zeitpunkt 

0-10 (10) 

6,1 (2,8) 

2-10 (8) 

6,7 (2,2) 

1-10 (9) 

6,1 (2,7) 

0-10 (10) 

5,9 (2,6) 

1-10 (10) 

5,9 (2,4) 

3-10 (7) 

6,5 (2,5) 

† = die in dieser Zeile genannte Anzahl ist in den jeweils nachfolgenden Zeilen der jeweiligen Spalte als ngesamt zu verstehen; ‡ = Selbsteinstufung 

der Schwere des Handekzems auf einer Skala von 0 bis 10 (0 = kein Ekzem, 10 = extrem ausgeprägtes Ekzem); IG = Interventionsgruppe; KG = 

Kontrollgruppe; M = Mittelwert; Max. = Maximum; Min. = Minimum; R = Spannweite; SD = Standardabweichung 
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IV.4.2.3 Adjustierte Prävalenzschätzung 

Um eine Aussage über die Punktprävalenz von Handekzemen in der zu untersuchenden 

Grundgesamtheit treffen zu können, wurde eine Mehrebenenregression mit Poststratifi-

zierung (MRP) durchgeführt (Kapitel III.10.1.4, S. 59). Für den Erhebungszeitpunkt T0 

konnte eine Punktprävalenz von Handekzemen in der Berufsgruppe der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen in Deutschland von 5,8% ermittelt werden (Tabelle 

38, S. 98). Die selbstberichteten Daten und die durch eine dermatologische Untersuchung 

erfassten Daten korrelieren lediglich mäßig (r=0,31). 

 

Tabelle 38: Punktprävalenz von Handekzemen zum Erhebungszeitpunkt T0 

Daten† Prävalenz (roh) Prävalenz (adjustiert)‡ 

Fragebogen (selbstberichtet) 4,3% 4,6% 

Osnabrueck Hand Eczema Severity Index 5,3% 5,8% 

† = Erhebungszeitpunkt T0; ‡ = für Geschlecht und Alter 

 

IV.4.3 Skin Picking 

Im Rahmen der Hautbefunderhebung an den Händen der Teilnehmenden (Kapitel III.8.2, 

S. 49; Abbildung 1, S. 50) wurde im Feld Beobachtungen / Bemerkungen des Bogens zur 

Erfassung des OHSI (Kapitel VIII.2.1, S. 343; Kapitel VIII.2.2, S. 344) vermerkt, wenn 

bei den Teilnehmenden Manipulationen an der Haut der Hände / Anzeichen von Skin 

Picking zu verzeichnen waren. Hautläsionen, die auf Skin Picking zurückzuführen sind, 

lagen zum Erhebungszeitpunkt T0 zu Beginn der Studie innerhalb der Interventions-

gruppe bei 20,7% der 135 Teilnehmenden, innerhalb der Kontrollgruppe bei 18,5% der 

167 Teilnehmenden sowie innerhalb der gesamten Studienkohorte bei 19,5% der 302 ins-

gesamt Teilnehmenden vor (Tabelle 39, S. 98). Eine fotografische Dokumentation aus-

gewählter auf Skin Picking zurückzuführende Hautveränderungen bei Studienteilneh-

menden findet sich in Abbildung 15 (S. 99). 

 

Tabelle 39: Skin Picking bei Studienteilnehmenden 

 Skin Picking† 

 n/ngesamt (%) 

Interventionsgruppe 28/135 20,7 

Kontrollgruppe 31/167 18,5 

Gesamt 59/302 19,5 

† = zum Erhebungszeitpunkt T0 zu Beginn der Studie 
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Abbildung 15: Auf Skin Picking zurückzuführende Hautveränderungen bei Studien-

teilnehmenden: a) Hyperkeratosen am Nagelfalz, Verlust des Nagelhäutchens, periun-

guales flaues Erythem mit Nachweis einer Erosion am Digitus manus (Dig.) I der rech-

ten Hand; b) periunguales flaues Erythem mit randständiger Schuppenkrause und ein-

zelnen Erosionen der Dig. II-IV der rechten Hand sowie Hyperkeratosen am Nagelfalz 

und Nagelwall, Verlust des Nagelhäutchens; c) Verlust des Nagelhäutchens, periun-

guales flaues Erythem, Hyperkeratosen am Nagelwall und Nagelfalz, Erosion am Na-

gelwall des Dig. III der rechten Hand; d) periunguales Erythem mit fein- bis mittella-

mellärer Schuppung und vereinzelter kleiner Krusten am rechten Dig. I; e) Hyper-

keratosen am Nagelfalz, Verlust des Nagelhäutchens sowie periunguales flaues 

Erythem mit Nachweis einer Erosion am Nagelfalz des Dig. III der rechten Hand; f) 

Verlust des Nagelhäutchens sowie periunguales Erythem des Dig. V der linken Hand 

Quelle: eigene Darstellung 

 

IV.4.4 Selbstberichtete Hautveränderungen 

Mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.2, S. 52) wurden die Teil-

nehmenden der Interventions- und Kontrollgruppe zu allen Erhebungszeitpunkten zum 

Auftreten von Hautveränderungen an den Händen befragt (Tabelle 40, S. 100). In beiden 

Gruppen ist ein Rückgang des Anteils des Symptoms trockene Haut mit Schuppung zu 

verzeichnen (in der Interventionsgruppe 63,0% zu T0, 46,5% zu T1 und 43,8% zu T2 und 

in der Kontrollgruppe 66,5% zu T0, 61,7% zu T1 und 44,9% zu T2). Hinsichtlich des 

a) b) c) 

d) e) f) 
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Anteils des Symptoms Erythem ist ein Rückgang in beiden Gruppen zu verzeichnen, wo-

bei innerhalb der Interventionsgruppe ein stärkerer Rückgang vorliegt (45,2% zu T0, 

38,8% zu T1 und 28,7% zu T2), als in der Kontrollgruppe (56,3% zu T0, 59,1% zu T1 

und 46,3% zu T2). Bezüglich des Anteils des Symptoms Vesikel ist in der Interventions-

gruppe ein Rückgang (5,9% zu T0, 3,1% zu T1 und 0,9% zu T2) zu verzeichnen, der in 

der Kontrollgruppe nicht vorliegt (6,0% zu T0, 8,7% zu T1 und 7,4% zu T2). Während 

der Anteil des Symptoms Pustel in der Interventionsgruppe konstant niedrig bleibt (0,0% 

zu T0, 0,8% zu T1 und 0,9% zu T2), liegt in der Kontrollgruppe ein leichter Anstieg vor 

(0,6% zu T0, 0,7% zu T1 und 2,2% zu T2). Der Anteil des Symptoms Pruritus sinkt in 

beiden Gruppen, wobei in der Interventionsgruppe ein starker Rückgang (33,3% zu T0, 

17,8% zu T1 und 7,0% zu T2) und in der Kontrollgruppe ein leichter Rückgang (37,7% 

zu T0, 32,9% zu T1 und 27,2% zu T2) vorliegt. Der Anteil des Symptoms Rhagade sinkt 

in der Interventionsgruppe merklich (57,0% zu T0, 26,4% zu T1 und 5,2% zu T2), wo-

hingegen in der Kontrollgruppe ein nur marginaler Rückgang zu verzeichnen ist (47,9% 

zu T0, 45,6% zu T1 und 41,2% zu T2). Der Anteil des Symptoms des Nässens oder 

Crustae sinkt in der Interventionsgruppe (4,4% zu T0, 0,8% zu T1 und 0,0% zu T2) und 

bleibt in der Kontrollgruppe konstant (4,8% zu T0, 4,0% zu T1 und 4,4% zu T2). 

 

Tabelle 40: Selbstberichtete Hautveränderungen an den Händen oder Handgelenken 

innerhalb der letzten 12 Monate in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Er-

hebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2 

 Schuppung Erythem Vesikel Pustel Pruritus Rhagade Nässen 

oder 

Crustae 

Erhebungszeitpunkt T0 – Interventionsgruppe (n=135) 

n (%) 85 (63,0) 61 (45,2) 8 (5,9) 0 (0,0) 45 (33,3) 77 (57,0) 6 (4,4) 

Erhebungszeitpunkt T0 – Kontrollgruppe (n=167) 

n (%) 111 (66,5) 94 (56,3) 10 (6,0) 1 (0,6) 63 (37,7) 80 (47,9) 8 (4,8) 

Erhebungszeitpunkt T1 – Interventionsgruppe (n=129) 

n (%) 60 (46,5) 50 (38,8) 4 (3,1) 1 (0,8) 23 (17,8) 34 (26,4) 1 (0,8) 

Erhebungszeitpunkt T1 – Kontrollgruppe (n=149) 

n (%) 92 (61,7) 88 (59,1) 13 (8,7) 1 (0,7) 49 (32,9) 68 (45,6) 6 (4,0) 

Erhebungszeitpunkt T2 – Interventionsgruppe (n=115) 

n (%) 49 (43,8) 33 (28,7) 1 (0,9) 1 (0,9) 8 (7,0) 6 (5,2) 0 (0,0) 

Erhebungszeitpunkt T2 – Kontrollgruppe (n=136) 

n (%) 61 (44,9) 63 (46,3) 10 (7,4) 3 (2,2) 37 (27,2) 56 (41,2) 6 (4,4) 
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IV.4.5 Hautärztliche Behandlung 

Mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.2, S. 52) wurde in der In-

terventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 erfragt, ob die 

Studienteilnehmenden innerhalb der letzten 3 Monate aufgrund von beruflich bedingten 

Hauterkrankungen eine hautärztliche Behandlung in Anspruch genommen haben und, ob 

ein sog. Hautarztbericht (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2021c) erstattet 

wurde. Innerhalb der Interventionsgruppe gaben alle Teilnehmenden an, keine hautärzt-

liche Behandlung in Anspruch genommen zu haben (Abbildung 16, S. 101). In der Kon-

trollgruppe gaben zum Erhebungszeitpunkt T1 7 (4,7%) der 149 Teilnehmenden und zum 

Erhebungszeitpunkt T2 6 (4,4%) der 136 Teilnehmenden an, eine hautärztliche Behand-

lung in Anspruch genommen zu haben. Zum Erhebungszeitpunkt T1 gaben von 7 Teil-

nehmenden, die eine hautärztliche Behandlung in Anspruch genommen haben, 2 (28,6%) 

Teilnehmende und zum Erhebungszeitpunkt T2 gaben von 6 Teilnehmenden, die eine 

hautärztliche Behandlung in Anspruch genommen haben, 3 (50,0%) Teilnehmende an, 

dass ein Hautarztbericht erstattet wurde. 

 

Abbildung 16: Anteil der Teilnehmenden, die innerhalb der letzten 3 Monate einen 

Dermatologen / eine Dermatologin wegen beruflich bedingter Hautveränderungen an 

den Händen aufgesucht haben (in %) sowie Anteil der Teilnehmenden die innerhalb 

der letzten 3 Monate einen Dermatologen / eine Dermatologin wegen beruflich beding-

ter Hautveränderungen an den Händen aufgesucht haben und bei denen ein Hautarzt-

bericht (Bericht an die Unfallversicherung) erstattet wurde (in %) in der Interventions- 

und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2  
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IV.5 Wissen zu beruflichen Hauterkrankungen 

Der Erfassung resp. Überprüfung des Wissens zur Pathogenese und Prävention von be-

ruflichen Hauterkrankungen diente ein modifizierter Berufsdermatosen-Wissenstest 

(BWT), der um eine Frage hinsichtlich der Selbsteinschätzung des eigenen Wissens der 

Teilnehmenden über Berufsdermatosen ergänzt wurde (Kapitel III.8.3.4, S. 53). Der ge-

nannte Fragebogen wurde von den Teilnehmenden der Interventions- und Kontrollgruppe 

zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 ausgefüllt. 

 

IV.5.1 Selbsteinschätzung des Wissens 

Nachfolgend werden die Raten der Einschätzung des Wissens über berufsbedingte Hau-

terkrankungen dargelegt, welche die kumulierten Antwortergebnisse sehr gut und eher 

gut abbilden (Abbildung 17, S. 102). Innerhalb der Interventionsgruppe ist über den Ver-

lauf des Beobachtungszeitraumes ein deutlicher Anstieg hinsichtlich einer Einschätzung 

des Wissens als gut zu verzeichnen (11,8% zu T0, 45,7% zu T1 und 28,7% zu T2), wo-

hingegen innerhalb der Kontrollgruppe über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes 

das Wissen nahezu konstant nicht als gut eingeschätzt wird (15,6% zu T0, 10,7% zu T1 

und 11,0% zu T2). Innerhalb beider Gruppen wird die Antwortoption mittelmäßig kon-

stant von der Mehrheit der Teilnehmenden gewählt. Der Antwortausfall ist mit Raten von 

bis zu 23,5% der Teilnehmenden, die keine Angabe machten, als hoch zu beschreiben. 

 

 

Abbildung 17: Einschätzung des Wissens über Berufsdermatosen (in %) in der Inter-

ventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 
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IV.5.2 Modifizierter Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT) 

Der im Rahmen der vorliegenden Arbeit verwendete modifizierte Berufsdermatosen-

Wissenstest (BWT), der auf das im Rahmen der gesundheitspädagogischen Online-Schu-

lungsmaßnahme (Kapitel III.7.1, S.33) zu vermittelnde Wissen abgestimmt wurde, um-

fasste folgende Fragen resp. Items25: Item 1: Hornschichtaufbau, Item 2: Aufbau der 

Hautschichten, Item 3: Entfettung der Hornschicht, Item 4: Abnutzungsekzem (Entste-

hung), Item 5: Abnutzungsekzem (Symptome), Item 6: Handcreme (Handinnenflächen), 

Item 7: Handcreme (Verschmutzung), Item 8: Handschuhe, Item 9: Handwaschfrequenz, 

Item 10: Händetrocknung, Item 11: Reinigungsmittel (Menge) und Item 12: Reinigungs-

mittel (Alkalität). Die in diesem Unterkapitel (Kapitel IV.5.2) berichteten Daten stellen 

imputierte Daten dar, die auf den gepoolten Ergebnissen aller 30 durch Imputation ge-

wonnenen Datensätze basieren (Kapitel III.10.1.3, S. 58). Zusätzliche Materialien zur sta-

tistischen Auswertung des modifizierten BWT finden sich in Kapitel VIII.3.2 (S. 387). 

 

Hinsichtlich der Gesamtpunktzahl des modifizierten BWT26, die zum Erhebungszeit-

punkt T0 in der Interventionsgruppe durchschnittlich 6,8 Punkte und in der Kontroll-

gruppe durchschnittlich 7,7 Punkte betrug, ist kein signifikanter Unterschied zwischen 

der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 zu verzeichnen 

(8,7 Punkte in der Interventionsgruppe vs. 8,3 Punkte in der Kontrollgruppe). Bezüglich 

der linearen und quadratischen Veränderungsrate lässt sich eine signifikante Interaktion 

zwischen der Bedingung27 und der linearen Zeitvariable (p=0,003) sowie zwischen der 

Bedingung und der quadratischen Zeitvariable (p<0,001) feststellen, wobei sich die Werte 

in der Interventionsgruppe deutlich stärker verbessert haben als in der Kontrollgruppe 

(Abbildung 18, S. 104). 

                                                 
25 Aufgeführt werden Kurzzusammenfassungen der Items. Die vollständigen Items sind dem An-

hang der vorliegenden Arbeit zu entnehmen (Kapitel VIII.2, S. 343). 

26 Eine korrekte Antwort wird mit der Punktzahl von 1 Punkt bewertet; falsche Antworten, Ant-

worten mit der Angabe der Antwortoption „weiß nicht“ sowie fehlende Antwortangaben werden 

mit einer Punktzahl von 0 Punkten bewertet, da diese ein mangelndes Wissen abbilden (Wilke et 

al. 2014). Die maximal zu erreichende Punktzahl des modifizierten BWT beträgt 12 Punkte. 

27 Die Bezeichnung Bedingung beschreibt in diesem Kapitel die Zugehörigkeit der Studienteil-

nehmenden zur Interventions- oder Kontrollgruppe (Kapitel III.10.6, S. 64). 
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Abbildung 18: Durchschnittliche Gesamtpunktzahl des modifizierten Berufsdermato-

sen-Wissenstests (BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungs-

zeitpunkten T0, T1 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

Bezüglich des Anteils korrekter Antworten hinsichtlich des Items 1: Hornschichtaufbau 

des modifizierten BWT, der zum Erhebungszeitpunkt T0 in der Interventionsgruppe 

durchschnittlich 44,4% und in der Kontrollgruppe durchschnittlich 44,3% betrug, ist ein 

signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Er-

hebungszeitpunkt T2 (p=0,001) festzustellen (Vorliegen eines höheren Anteils korrekter 

Antworten in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, 70,9% vs. 

53,1%). In Bezug auf die lineare Veränderungsrate ist eine signifikante Interaktion zwi-

schen der Bedingung und der linearen Zeitvariable (p=0,005) zu verzeichnen, wobei sich 

die Werte in der Interventionsgruppe deutlich stärker verbessert haben als in der Kon-

trollgruppe (Abbildung 19, S. 104). 

 

 

Abbildung 19: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 1: Hornschichtaufbau des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests (BWT) 

in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie 

T2, dargestellt werden imputierte Daten 
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In Bezug auf den Anteil korrekter Antworten bezüglich des Items 4: Abnutzungsekzem 

(Entstehung) des modifizierten BWT, der zum Erhebungszeitpunkt T0 in der Interventi-

onsgruppe durchschnittlich 27,4% und in der Kontrollgruppe durchschnittlich 37,7% be-

trug, ist ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und Kontroll-

gruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 (p=0,013) festzustellen (Vorliegen eines höheren 

Anteils korrekter Antworten in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, 

63,6% vs. 46,5%). Hinsichtlich der linearen und quadratischen Veränderungsrate ist eine 

signifikante Interaktion zwischen der Bedingung und der linearen Zeitvariable (p<0,001) 

sowie zwischen der Bedingung und der quadratischen Zeitvariable (p<0,001) zu verzeich-

nen, wobei sich die Werte in der Interventionsgruppe deutlich stärker verbessert haben 

als in der Kontrollgruppe (Abbildung 20, S. 105). 

 

 

Abbildung 20: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 4: Abnutzungsekzem (Entstehung) des modifizierten Berufsdermatosen-Wis-

senstests (BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunk-

ten T0, T1 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

Hinsichtlich des Anteils korrekter Antworten bezüglich des Items 10: Händetrocknung 

des modifizierten BWT, der zum Erhebungszeitpunkt T0 in der Interventionsgruppe 

durchschnittlich 57,0% und in der Kontrollgruppe durchschnittlich 62,9% betrug, ist kein 

signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Er-

hebungszeitpunkt T2 zu verzeichnen (Anteil korrekter Antworten von 69,0% in der In-

terventionsgruppe vs. Anteil korrekter Antworten von 73,6% in der Kontrollgruppe). Be-

züglich der quadratischen Veränderungsrate ist eine signifikante Interaktion zwischen der 

Bedingung und der quadratischen Zeitvariable (p=0,036) zu verzeichnen, wobei sich die 

Werte in der Interventionsgruppe stärker verbessert haben als in der Kontrollgruppe (Ab-

bildung 21, S. 106).  
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Abbildung 21: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 10: Händetrocknung des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests (BWT) 

in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie 

T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

Bezüglich der Items 2: Aufbau der Hautschichten, 3: Entfettung der Hornschicht, 5: Ab-

nutzungsekzem (Symptome), 6: Handcreme (Handinnenflächen), 7: Handcreme (Ver-

schmutzung), 8: Handschuhe, 9: Handwaschfrequenz, 11: Reinigungsmittel (Menge) so-

wie 12: Reinigungsmittel (Alkalität) sind ausschließlich vernachlässigbare Unterschiede 

zu verzeichnen, die weder als praktisch noch als statistisch bedeutsam zu beschreiben 

sind (Abbildung 22, S. 106 bis Abbildung 30, S. 109). 

 

 

Abbildung 22: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 2: Aufbau der Hautschichten des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests 

(BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 

sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 
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Abbildung 23: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 3: Entfettung der Hornschicht des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests 

(BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 

sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

 

Abbildung 24: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 5: Abnutzungsekzem (Symptome) des modifizierten Berufsdermatosen-Wissens-

tests (BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten 

T0, T1 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

 

Abbildung 25: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 6: Handcreme (Handinnenflächen) des modifizierten Berufsdermatosen-Wis-

senstests (BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunk-

ten T0, T1 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 
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Abbildung 26: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 7: Handcreme (Verschmutzung) des modifizierten Berufsdermatosen-Wissens-

tests (BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten 

T0, T1 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

 

Abbildung 27: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 8: Handschuhe des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests (BWT) in der 

Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2, dar-

gestellt werden imputierte Daten 

 

 

Abbildung 28: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 9: Handwaschfrequenz des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests (BWT) 

in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie 

T2, dargestellt werden imputierte Daten 
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Abbildung 29: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 11: Reinigungsmittel (Menge) des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests 

(BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 

sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 

 

 

Abbildung 30: Durchschnittlicher Anteil korrekter Antworten (in %) hinsichtlich des 

Items 12: Reinigungsmittel (Alkalität) des modifizierten Berufsdermatosen-Wissens-

tests (BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten 

T0, T1 sowie T2, dargestellt werden imputierte Daten 
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IV.6 Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

Der Beschreibung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens dienten – neben den Items 

des gesundheitspädagogischen Fragebogens (Kapitel III.8.3.5, S. 53), der zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0, T1 und T2 von den Teilnehmenden der Interventions- und Kon-

trollgruppe ausgefüllt wurde – zusätzlich ausgewählte Items des arbeitsbezogenen Haut-

fragebogens (Kapitel III.8.3.2, S. 52), der zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 

von den Teilnehmenden der Interventions- und Kontrollgruppe ausgefüllt wurde. 

 

IV.6.1 Frequenz der Verwendung von Handcreme 

Die in diesem Unterkapitel (Kapitel IV.6.1) berichteten Daten stellen imputierte Daten 

dar, die auf den gepoolten Ergebnissen aller 30 durch Imputation gewonnenen Datensätze 

basieren (Kapitel III.10.1.3, S. 58). Zusatzmaterialien zur statistischen Auswertung fin-

den sich in Kapitel VIII.3.3 (S. 388). Hinsichtlich der Frequenz des Eincremens der 

Hände im beruflichen Bereich pro Tag, die zum Erhebungszeitpunkt T0 in der Interven-

tionsgruppe durchschnittlich 1,9 Mal und in der Kontrollgruppe durchschnittlich 2,4 Mal 

betrug, ist i) ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und Kon-

trollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 (p<0,001) (Vorliegen besserer Werte in der In-

terventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, 4,5 Mal vs. 2,9 Mal) sowie ii) ein 

signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontroll-

gruppe über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes (p<0,001) zu verzeichnen, wobei 

sich die Werte in der Interventionsgruppe deutlich stärker verbessert haben als in der 

Kontrollgruppe (Abbildung 31, S. 110). 

 

Abbildung 31: Frequenz des Eincremens der Hände im beruflichen Bereich pro Tag 

in der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2 und der 

Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2, dargestellt werden im-

putierte Daten 
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Bezüglich der Frequenz des Eincremens der Hände im privaten Bereich pro Tag, die in-

nerhalb beider Gruppen zum Erhebungszeitpunkt T0 durchschnittlich 2,0 Mal betrug, ist 

i) ein signifikanter Unterschied zwischen der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe 

zum Erhebungszeitpunkt T2 (p<0,001) (Vorliegen besserer Werte in der Interventions-

gruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe, 4,1 Mal vs. 2,6 Mal) sowie ii) ein signifikanter 

Unterschied zwischen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über den 

Verlauf des Beobachtungszeitraumes (p<0,001) zu verzeichnen, wobei sich die Werte in 

der Interventionsgruppe deutlich stärker verbessert haben als in der Kontrollgruppe (Ab-

bildung 32, S. 111).  

 

 

Abbildung 32: Frequenz des Eincremens der Hände im privaten Bereich pro Tag in 

der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2 und der Kon-

trollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2, dargestellt werden impu-

tierte Daten 

 

IV.6.2 Verwendung der Studienprodukte 

Eine Betrachtung der beruflichen und privaten Verwendung des zur Verfügung gestellten 

Eucerin® pH5 Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme in 

der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 zeigt, dass die genann-

ten Studienprodukte über den Beobachtungszeitraum der Studie konstant von einem er-

heblichen Anteil der Studienteilnehmenden verwendet wurden (Abbildung 33, S. 112). 

 

Hinsichtlich des von den Studienteilnehmenden verwendeten Handreinigungsproduktes 

ist festzustellen, dass im beruflichen Bereich ausschließlich das Eucerin® pH5 Hand 
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Waschöl (51,9% zu T1 und 47,0% zu T2) sowie das in der Klinik angebotene Hauspro-

dukt (48,1% zu T1 und 53,0% zu T2) verwendet wurde. Der Anteil der Studienteilneh-

menden, die das Eucerin® pH5 Hand Waschöl im privaten Bereich verwendeten, bleibt 

über den gesamten Beobachtungszeitraum konstant hoch (84,5% zu T1 und 87,8% zu 

T2), wobei nur ein geringer Anteil der Studienteilnehmenden andere Produkte zur 

Handreinigung verwendete (15,5% zu T1 und 12,2% zu T2).  

 

Bezugnehmend auf die Verwendung der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme 

ist zu verzeichnen, dass diese im beruflichen Bereich mit einem Anteil von 66,7% der 

Studienteilnehmenden zu T1 und 74,8% zu T2 vornehmlich verwendet wurde und aus-

schließlich ein geringer Anteil der Studienteilnehmenden das in der Klinik angebotene 

Hausprodukt (27,9% zu T1 und 24,3% zu T2) oder eine andere Handcreme (5,4% zu T1 

und 0,9% zu T2) verwendete. Der Anteil der Studienteilnehmenden, welche die Eucerin® 

AtopiControl Hand Intensiv-Creme im privaten Bereich verwendeten, bleibt über den ge-

samten Beobachtungszeitraum konstant hoch (84,5% zu T1 und 88,7% zu T2), wobei nur 

ein geringer Anteil der Studienteilnehmenden andere Handcremes verwendete (15,5% zu 

T1 und 11,3% zu T2). 

 

Abbildung 33: Berufliche und private Verwendung des zur Verfügung gestellten Eu-

cerin® pH5 Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (in 

%) in der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2  
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IV.6.3 Risikowahrnehmung 

Bezüglich der Wahrscheinlichkeitseinschätzung hinsichtlich der Entwicklung eines be-

ruflich bedingten Handekzems ist zu verzeichnen, dass diese in der Interventionsgruppe 

über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes einen leichten Anstieg verzeichnet (durch-

schnittlich 4,3 Punkte (SD=1,9) zu T0, 5,1 Punkte (SD=1,4) zu T1 und 4,9 Punkte 

(SD=1,7) zu T2), wohingegen sie in der Kontrollgruppe konstant bleibt (durchschnittlich 

3,8 Punkte (SD=1,5) zu T0, 3,9 Punkte (SD=1,7) zu T1 und 3,8 Punkte (SD=1,9) zu T2) 

(Abbildung 34, S. 113; Tabelle 41, S. 113). 

 

 

Abbildung 34: Wahrscheinlichkeitseinschätzung hinsichtlich der Entwicklung eines 

beruflich bedingten Handekzems auf einer Skala von 1 (sehr unwahrscheinlich) bis 7 

(sehr wahrscheinlich) in der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0 

(n=135), T1 (n=129) sowie T2 (n=115) und der Kontrollgruppe zu den Erhebungszeit-

punkten T0 (n=167), T1 (n=149) sowie T2 (n=136), dargestellt werden Mittelwerte ± 

Standardabweichung 

 

Tabelle 41: Wahrscheinlichkeitseinschätzung† hinsichtlich der Entwicklung eines be-

ruflich bedingten Handekzems in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0, T1 sowie T2 

 T0, IG 

(n=135) 

T0, KG 

(n=167) 

T1, IG 

(n=129) 

T1, KG 

(n=149) 

T2, IG 

(n=115) 

T2, KG 

(n=136) 

M 4,3 3,8 5,1 3,9 4,9 3,8 

SD 1,9 1,5 1,4 1,7 1,7 1,9 

Min. 1 1 2 1 1 1 

Max. 7 7 7 7 7 7 

R 6 6 5 6 6 6 

† auf einer Skala von 1 (sehr unwahrscheinlich) bis 7 (sehr wahrscheinlich); IG = Inter-

ventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; Max. = Maximum; Min. = Mini-

mum; R = Spannweite; SD = Standardabweichung 
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Nachfolgend werden die Zustimmungsraten in der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 bezüglich der Aussage, dass trockene, gerötete 

Hände bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen normal sind, dargelegt, 

welche die kumulierten Antwortergebnisse der Antwortmöglichkeiten stimmt sehr, 

stimmt ziemlich und stimmt mittelmäßig abbilden (Abbildung 35, S. 114). 

 

Zustimmend bewerteten die Teilnehmenden der Interventionsgruppe die Aussage 

‚Ich denke, dass trockene, gerötete Hände in meinem Beruf normal sind.‘ zum Erhe-

bungszeitpunkt T0 mit einem Anteil von 66,7%, zum Erhebungszeitpunkt T1 mit einem 

Anteil von 41,1% sowie zum Erhebungszeitpunkt T2 mit einem Anteil von 47,0%. In der 

Kontrollgruppe wurde die o. g. Aussage zum Erhebungszeitpunkt T0 von 61,0%, zum 

Erhebungszeitpunkt T1 von 48,0% sowie zum Erhebungszeitpunkt T2 von 41,1% der 

Studienteilnehmenden zustimmend bewertet. 

 

 

Abbildung 35: Empfindungen bezüglich der Aussage, dass trockene, gerötete Hände 

bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen normal sind (in %) in der 

Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 
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Nachstehend werden die Zustimmungsraten in der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 bezüglich der Angst vor einer möglicherweise 

notwendig werdenden Berufsaufgabe durch die Entstehung einer (Berufs-)Dermatose 

dargelegt, welche die kumulierten Antwortergebnisse der Antwortmöglichkeiten stimmt 

sehr, stimmt ziemlich und stimmt mittelmäßig abbilden (Abbildung 36, S. 115).  

 

Die Aussage ‚Ich habe Angst, meinen Beruf aufgrund einer Hauterkrankung irgendwann 

nicht mehr ausüben zu können.‘ bewerteten innerhalb der Interventionsgruppe zum Erhe-

bungszeitpunkt T0 37,1%, zum Erhebungszeitpunkt T1 44,1% und zum Erhebungszeit-

punkt T2 28,3% der Studienteilnehmenden zustimmend. Innerhalb der Kontrollgruppe 

wurde die o. g. Aussage zum Erhebungszeitpunkt T0 von 25,2%, zum Erhebungszeit-

punkt T1 von 19,0% und zum Erhebungszeitpunkt T2 von 15,4% der Studienteilnehmen-

den zustimmend bewertet. 

 

 

Abbildung 36: Empfindungen bezüglich der Angst vor einer möglicherweise notwen-

dig werdenden Berufsaufgabe durch die Entstehung einer (Berufs-)Dermatose (in %) 

in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 
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IV.6.4 Handlungsergebniserwartungen 

Nächstfolgend werden die Zustimmungsraten in der Interventions- und Kontrollgruppe 

zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 zu auf inhaltlicher Ebene positiv formulier-

ten Aussagen zur Anwendung von Handcreme dargestellt, welche die kumulierten Ant-

wortergebnisse der Antwortmöglichkeiten trifft eher zu und trifft völlig zu abbilden (Ab-

bildung 37, S. 117).  

 

Die Aussage ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann verrin-

gere ich mein Risiko, ein Handekzem zu bekommen.‘ bewerteten in der Interventions-

gruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 84,4%, zum Erhebungszeitpunkt T1 91,5% und zum 

Erhebungszeitpunkt T2 93,0% sowie in der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 

90,4%, zum Erhebungszeitpunkt T1 91,9% und zum Erhebungszeitpunkt T2 84,6% der 

Studienteilnehmenden als zutreffend.  

 

Die Aussage ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann erhalte 

ich meine Haut gesund.‘ wurde innerhalb der Interventionsgruppe zum Erhebungszeit-

punkt T0 von 93,3%, zum Erhebungszeitpunkt T1 von 93,1% und zum Erhebungszeit-

punkt T2 von 94,8% sowie innerhalb der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 

von 95,2%, zum Erhebungszeitpunkt T1 von 94,0% und zum Erhebungszeitpunkt T2 von 

90,4% der Studienteilnehmenden als zutreffend bewertet.  

 

Die Aussage ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann ist meine 

Haut an den Händen attraktiver.‘ erzeugte in der Interventionsgruppe zum Erhebungs-

zeitpunkt T0 bei 81,5%, zum Erhebungszeitpunkt T1 bei 89,2% und zum Erhebungszeit-

punkt T2 bei 88,7% sowie in der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 bei 79,4%, 

zum Erhebungszeitpunkt T1 bei 77,7% und zum Erhebungszeitpunkt T2 bei 82,4% der 

Studienteilnehmenden eine Bewertung als zutreffend. 
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Abbildung 37: Auf inhaltlicher Ebene positiv formulierte Aussagen zur Anwendung 

von Handcreme (in %) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungs-

zeitpunkten T0, T1 und T2 
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Nachfolgend werden die Zustimmungsraten in der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 zu auf inhaltlicher Ebene negativ formulierten 

Aussagen zur Anwendung von Handcreme dargestellt, welche die kumulierten Antwort-

ergebnisse der Antwortmöglichkeiten trifft überhaupt nicht zu und trifft eher nicht zu ab-

bilden (Abbildung 38, S. 119). 

 

Die Aussage ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann schwitze 

ich an den Händen mehr.‘ wurde innerhalb der Interventionsgruppe zum Erhebungszeit-

punkt T0 von 77,0%, zum Erhebungszeitpunkt T1 von 77,5% und zum Erhebungszeit-

punkt T2 von 73,1% sowie innerhalb der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 

von 82,0%, zum Erhebungszeitpunkt T1 von 82,4% und zum Erhebungszeitpunkt T2 von 

71,4% der Studienteilnehmenden als unzutreffend bewertet.  

 

Die Aussage ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann halten 

Kolleginnen und Kollegen mich für übervorsichtig.‘ erhielt in der Interventionsgruppe 

zum Erhebungszeitpunkt T0 von 87,4%, zum Erhebungszeitpunkt T1 von 91,5% und zum 

Erhebungszeitpunkt T2 von 89,5% sowie in der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt 

T0 von 89,8%, zum Erhebungszeitpunkt T1 von 91,2% und zum Erhebungszeitpunkt T2 

von 86,8% der Studienteilnehmenden eine Bewertung als unzutreffend.  

 

Die Aussage ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann wird 

meine Arbeit beeinträchtigt.‘ wurde in der Interventionsgruppe zum Erhebungszeitpunkt 

T0 von 68,9%, zum Erhebungszeitpunkt T1 von 73,6% und zum Erhebungszeitpunkt T2 

von 64,3% sowie in der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 von 79,0%, zum 

Erhebungszeitpunkt T1 von 79,0% und zum Erhebungszeitpunkt T2 von 70,5% der Stu-

dienteilnehmenden als unzutreffend bewertet. 
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Abbildung 38: Auf inhaltlicher Ebene negativ formulierte Aussagen zur Anwendung 

von Handcreme (in %) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungs-

zeitpunkten T0, T1 und T2 
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IV.6.5 Handlungsabsicht 

Im Folgenden werden die Zustimmungsraten in der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 zur Absichtsbekundung zur regelmäßigen An-

wendung von Handcreme im beruflichen und privaten Bereich dargestellt, welche die 

kumulierten Antwortergebnisse der Antwortmöglichkeiten stimme eher zu und stimme 

völlig zu abbilden (Abbildung 39, S. 120). Die Aussage ‚Ich beabsichtige, Handcreme 

bei der Arbeit und zu Hause regelmäßig anzuwenden.‘ bewerteten innerhalb der 

Interventionsgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 89,6%, zum Erhebungszeitpunkt T1 

95,3% und zum Erhebungszeitpunkt T2 93,9% sowie innerhalb der Kontrollgruppe zum 

Erhebungszeitpunkt T0 84,4%, zum Erhebungszeitpunkt T1 90,5% und zum 

Erhebungszeitpunkt T2 81,6% der Teilnehmenden zustimmend. 

 

 

Abbildung 39: Absichtsbekundungen zur regelmäßigen Anwendung von Handcreme 

im beruflichen und privaten Bereich (in %) in der Interventions- und Kontrollgruppe 

zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 

 

IV.6.6 Handlungsplanung 
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die kumulierten Antwortergebnisse der Antwortmöglichkeiten trifft eher zu und trifft völ-
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wie, wann und wo ich Handcreme bei der Arbeit anwende.‘ bewerteten in der Interventi-

onsgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 42,9%, zum Erhebungszeitpunkt T1 62,8% und 

zum Erhebungszeitpunkt T2 60,0% sowie in der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt 

T0 36,5%, zum Erhebungszeitpunkt T1 50,0% und zum Erhebungszeitpunkt T2 44,1% 

der Studienteilnehmenden als zutreffend. Hinsichtlich der Aussage ‚Ich habe konkrete 

Pläne gemacht, wie, wann und wo ich Handcreme zu Hause anwende.‘ nahmen innerhalb 

der Interventionsgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 66,7%, zum Erhebungszeitpunkt T1 

74,4% und zum Erhebungszeitpunkt T2 72,1% sowie innerhalb der Kontrollgruppe zum 

Erhebungszeitpunkt T0 43,7%, zum Erhebungszeitpunkt T1 53,4% und zum Erhebungs-

zeitpunkt T2 49,3% der Studienteilnehmenden eine Bewertung als zutreffend vor. 

 

 

Abbildung 40: Bekundungen hinsichtlich konkreter Pläne zur Anwendung von Hand-

creme im beruflichen und privaten Bereich (in %) in der Interventions- und Kontroll-

gruppe zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 
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IV.6.7 Schulungsvideo 

Mittels des gesundheitspädagogischen Fragebogens (Kapitel III.8.3.5, S. 53) wurden die 

Teilnehmenden der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 zusätz-

lich befragt, ob und wie oft sie sich das Schulungsvideo angesehen haben (Abbildung 41, 

S. 122). Zum Erhebungszeitpunkt T1 gaben 62,0% der 129 Studienteilnehmenden und 

zum Erhebungszeitpunkt T2 59,1% der 115 Studienteilnehmenden in der Interventions-

gruppe an, das Schulungsvideo angeschaut zu haben. Zum Erhebungszeitpunkt T1 wurde 

das Schulungsvideo bis zu 3 Mal von den Studienteilnehmenden (n=129) angeschaut, 

wobei das Schulungsvideo durchschnittlich 0,7 Mal (SD=0,6) angeschaut wurde (Min.=0, 

Max.=3, R=3). Zum Erhebungszeitpunkt T2 wurde diese Frequenz bestätigt (Min.=0, 

Max.=3, R=3; M=1,1, SD=0,4). Anhand der Zählermarke des Schulungsvideos auf der 

genutzten Videoplattform, welche die Anzahl an Videoaufrufen dokumentiert, ließ sich 

ablesen, dass das Schulungsvideo seit Beginn des Beobachtungszeitraumes insgesamt 

90 Mal aufgerufen wurde, was bei 135 insgesamt Teilnehmenden in der Interventions-

gruppe einem Anteil von 66,6% entspricht.28 

 

 

Abbildung 41: Anteil der Teilnehmenden, die sich das Schulungsvideo angeschaut ha-

ben (in %), in der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 

 

                                                 
28 Anhand der Zählermarke auf der genutzten Videoplattform lässt sich ausschließlich ablesen, 

wie oft das Video seit dem Hochladen aufgerufen wurde. Es lässt sich kein Rückschluss darauf 

ziehen, wann und von wem sowie wie oft es wiederholt von einzelnen Teilnehmenden aufgerufen 

wurde. Ausschließlich Studienteilnehmende der Interventionsgruppe erhielten den Zugangslink. 
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Hinzukommend wurden mittels des gesundheitspädagogischen Fragebogens (Kapitel 

III.8.3.5, S. 53) die Teilnehmenden der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunk-

ten T1 und T2 zu den Gründen befragt, die ursächlich dafür waren, dass das Schulungs-

video nicht angeschaut wurde (Abbildung 42, S. 123). Sowohl zum Erhebungszeitpunkt 

T1 sowie auch zum Erhebungszeitpunkt T2 wurde die Angabe ‚Ich wusste nichts von dem 

Schulungsvideo.‘ nicht ausgewählt, weshalb diese Angabe im Rahmen der nachfolgenden 

Ergebnisdarstellung keine weitere Berücksichtigung findet. 

 

Zum Erhebungszeitpunkt T1 nannten von den 49 Teilnehmenden, die angaben, das Schu-

lungsvideo nicht geschaut zu haben, mit einem Anteil von 95,9% den Grund ‚Ich hatte 

keine Zeit.‘, mit einem Anteil von 8,2% den Grund ‚Ich hatte kein Interesse.‘ und mit 

einem jeweiligen Anteil von 6,1% die Gründe ‚Ich hatte keinen Internetzugang.‘ sowie 

‚Ich habe es vergessen.‘. Zum Erhebungszeitpunkt T2 nannten von 47 Teilnehmenden, 

die das Schulungsvideo nicht angeschaut haben, mit einem Anteil von 76,7% den Grund 

‚Ich hatte keine Zeit.‘ und mit einem jeweiligen Anteil von 8,5% die Gründe ‚Ich hatte 

kein Interesse.‘, ‚Ich hatte keinen Internetzugang.‘ sowie ‚Ich habe es vergessen.‘.29  

 

 

Abbildung 42: Gründe, aus denen sich Teilnehmende das Schulungsvideo nicht ange-

schaut haben (in %) in der Interventionsgruppe zu den Erhebungszeitpunkten T1 und 

T2; Mehrfachnennungen waren möglich  

                                                 
29 In einem Freitextfeld bestand die Möglichkeit sonstige Gründe anzugeben. Der Grund ‚Ich habe 

es vergessen.‘ war der einzige Grund, der in diesem Freitextfeld genannt wurde. 
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IV.7 Anwenderakzeptanz 

Der produktbezogene Fragebogen (Kapitel III.8.3.6, S. 53), der von den Teilnehmenden 

der Interventionsgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) nach 6-monatiger Produkt-

testphase ausgefüllt wurde, dient der Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur Verfü-

gung gestellten Produkte. Alle 115 Teilnehmenden füllten den produktbezogenen Frage-

bogen vollständig aus, weshalb die Angabe keine Angabe im Rahmen der nachfolgenden 

Ergebnisdarstellung keine Anwendung findet. 

 

IV.7.1 Selbstbeurteilung des Hauttyps an den Händen 

Betreffend die Selbstbeurteilung des Hauttyps an den Händen (Tabelle 42, S. 124) gab 

die Mehrheit der 115 Teilnehmenden (40,0%) an, eine trockene Haut zu haben. 30,4% 

der Teilnehmenden beschrieben ihren Hauttyp an den Händen als normal, 14,8% der Teil-

nehmenden bezeichneten ihren Hauttyp an den Händen als sehr trocken und 9,6% der 

Teilnehmenden beschrieben ihren Hauttyp an den Händen als sensibel. Als juckend be-

schrieben 3,5% und als häufig gerötet beschrieben 1,7% der Teilnehmenden ihren Haut-

typ an den Händen. Die Aussage zu Ekzemen neigend wurde nicht gewählt. 

 

Tabelle 42: Selbstbeurteilung des Hauttyps an den Händen in der Interventionsgruppe 

zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) 

 sehr  

trocken 

trocken normal sensibel häufig  

gerötet 

zu Ekzemen 

neigend 

juckend 

n (%) 17 (14,8) 46 (40,0) 35 (30,4) 11 (9,6) 2 (1,7) 0 (0,0) 4 (3,5) 

 

IV.7.2 Anwendungsfrequenz der Studienprodukte 

Hinsichtlich der Anwendungsfrequenz des Eucerin® pH5 Hand Waschöls wurde seitens 

der 115 Teilnehmenden die Angabe mehr als 3 Mal pro Tag mit einem Anteil von 67,8% 

am häufigsten angegeben. Auch bezüglich der Anwendungsfrequenz der Eucerin® Ato-

piControl Hand Intensiv-Creme wurde die Angabe mehr als 3 Mal pro Tag mit einem 

Anteil von 40,9% am häufigsten gewählt (Abbildung 43, S. 125). Keine teilnehmende 

Person gab an, dass Eucerin® pH5 Hand Waschöl sowie auch die Eucerin® AtopiControl 

Hand Intensiv-Creme nicht verwendet zu haben. 
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Abbildung 43: Häufigkeiten der Anwendung des Eucerin® pH5 Hand Waschöls und 

der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (in %) in der Interventionsgruppe 

nach 6-monatiger Testphase zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) 

 

42 der 115 Teilnehmenden (36,5%) gaben an, neben den zur Verfügung gestellten Studi-

enprodukten innerhalb des Studienzeitraums weitere Produkte zur Handpflege verwendet 

zu haben. Folgende Produkte / Marken wurden von den Teilnehmenden genannt: Ecolab 
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terproduktes wurde durch die teilnehmende Person, die über die genannte Verwendung 

berichtete, im Freitextfeld ergänzend angegeben, dass die Verwendung des Produktes aus 
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der Studienprodukte hervorrief. 
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Creme mit einem Anteil von 52,2% von der Mehrheit der Teilnehmenden als sehr gut 
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der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme. Eine Bewertung der (Haut-)Verträg-

lichkeit des Eucerin® pH5 Hand Waschöls als zufriedenstellend wurde von 15,7 % der 

Teilnehmenden vorgenommen; die (Haut-)Verträglichkeit der Eucerin® AtopiControl 

Hand Intensiv-Creme wurde von 18,3% der Teilnehmenden als zufriedenstellend bewer-

tet. Die Angaben ausreichend und mangelhaft wurden nicht gewählt. 

 

Abbildung 44: Bewertung der (Haut-)Verträglichkeit des Eucerin® pH5 Hand 

Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (in %) in der Inter-

ventionsgruppe nach 6-monatiger Testphase zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) 

 

IV.7.4 Akzeptanz ausgewählter Aspekte der Studienprodukte 

Nachfolgend werden die Zustimmungsraten zu Aussagen über das Eucerin® pH5 Hand 

Waschöl dargelegt, welche die kumulierten Antwortergebnisse stimme voll und ganz zu, 

stimme überwiegend zu und stimme zu der 115 Teilnehmenden abbilden (Abbildung 45, 
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verbessert die Anzeichen trockener Haut.‘ fand Zustimmung bei 93,1% der Teilnehmen-

den. 80,0% der Teilnehmenden stimmten der Aussage ‚Das Eucerin® pH5 Hand 

Waschöl schäumt gut.‘ zu. Die Aussage ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl reinigt die 

Haut effektiv.‘ fand Zustimmung bei 96,5% der Teilnehmenden. 92,2% der Teilnehmen-

den stimmten der Aussage ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl entfernt auch hartnäckige 

Verschmutzungen.‘ zu. Der Aussage ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl hat einen ange-

nehmen Duft.‘ stimmten 85,2% der Teilnehmenden zu. Die Aussage ‚Das Eucerin® pH5 

Hand Waschöl lässt sich gut abspülen.‘ fand Zustimmung bei 93,9% der Teilnehmenden. 

 

Abbildung 45: Zustimmung zu ausgewählten Aussagen über das Eucerin® pH5 Hand 

Waschöl (in %) in der Interventionsgruppe nach 6-monatiger Testphase zum Erhe-

bungszeitpunkt T2 (n=115) 
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Nächstfolgend werden die Zustimmungsraten zu Aussagen über die Eucerin® AtopiCo-

ntrol Hand Intensiv-Creme beschrieben, welche die kumulierten Antwortergebnisse 

stimme voll und ganz zu, stimme überwiegend zu und stimme zu der 115 Teilnehmenden 

darstellen (Abbildung 46, S. 129). 90,4% der Teilnehmenden stimmten der Aussage ‚Die 

Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme zieht schnell ein.‘ zu. Die Aussage ‚Die 

Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme hinterlässt ein sofortiges glattes und ge-

schmeidiges Hautgefühl.‘ wurde von 93,1% der Teilnehmenden zustimmend bewertet. 

Der Aussage ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme lindert den Juckreiz 

spürbar.‘ stimmten 73,1% der Teilnehmenden zu. Die Aussage ‚Die Eucerin® AtopiCo-

ntrol Hand Intensiv-Creme verbessert die Anzeichen trockener Haut.‘ fand Zustimmung 

bei 86,9% der Teilnehmenden. 71,3% der Teilnehmenden stimmten der Aussage ‚Die 

Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme trägt zu einer Verbesserung meiner Le-

bensqualität bei.‘ zu. Die Aussage ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme ist 

angenehm anzuwenden.‘ wurde von 92,1% der Teilnehmenden zustimmend bewertet. 

Der Aussage ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme habe ich gut vertragen.‘ 

stimmten 97,4% der Teilnehmenden zu. Die Aussage ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme lässt sich gut verteilen.‘ fand bei 93,1% der Teilnehmenden Zustimmung. 

73,9% stimmten der Aussage ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme mildert 

Rötungen.‘ zu. 67,0% der Teilnehmenden bewerteten die Aussage ‚Die Eucerin® Atopi-

Control Hand Intensiv-Creme sorgt dafür, dass ich meine Hände endlich wieder zeigen 

kann.‘ zustimmend. Die Aussage ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme ist 

die beste Handcreme, die ich bis jetzt verwendet habe.‘ wurde von 68,8% der Teilneh-

menden zustimmend bewertet. 
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Abbildung 46: Zustimmung zu ausgewählten Aussagen über die Eucerin® AtopiCon-

trol Hand Intensiv-Creme (in %) in der Interventionsgruppe nach 6-monatiger Test-

phase zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) 
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Teilnehmenden wählten hinsichtlich der Zufriedenheitsbewertung zum Eucerin® pH5 

Hand Waschöl die Angabe zufrieden und 27,0% der Teilnehmenden wählten die Angabe 

zufrieden in Bezug auf die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme. Die Angabe 

neutral wurde bezüglich des Eucerin® pH5 Hand Waschöls von 13,9% und bezüglich 

der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme von 13,0% der Teilnehmenden ge-

wählt. Die Angabe nicht zufrieden wurde in Bezug auf das Eucerin® pH5 Hand Waschöl 

nicht optiert. Betreffend die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme gaben 2,6% 

der Teilnehmenden an, nicht zufrieden mit dem Produkt gewesen zu sein. Alle 3 Teilneh-

menden, die bezüglich der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme nicht zufrieden 

waren, gaben als Erklärung für diesen Umstand an, dass die Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme für das subjektive Empfinden der Teilnehmenden zu langsam einzieht. 

 

 

Abbildung 47: Bewertung der Gesamtzufriedenheit hinsichtlich des Eucerin® pH5 

Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (in %) in der 

Interventionsgruppe nach 6-monatiger Testphase zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) 
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stimmung bei 93,1% der Teilnehmenden. 88,7% der Teilnehmenden stimmten der Aus-

sage ‚Das Eucerin® Handpflegekonzept riecht angenehm.‘ zu. Die Aussage ‚Das Euce-

rin® Handpflegekonzept hilft meiner Haut spürbar.‘ wurde von 95,6% der Teilnehmen-

den zustimmend bewertet. Der Aussage ‚Das Eucerin® Handpflegekonzept lindert den 

Juckreiz meiner Haut.‘ stimmten 95,7% der Teilnehmenden zu. Die Aussage ‚Das Euce-

rin® Handpflegekonzept macht meine Haut geschmeidig.‘ fand bei 91,3% der Teilneh-

menden Zustimmung. 100% der Teilnehmenden stimmten der Aussage ‚Das Eucerin® 

Handpflegekonzept ist einfach anzuwenden.‘ zu. 

 

 

Abbildung 48: Zustimmung zu ausgewählten Aussagen über die Leistung des Hand-

pflegekonzeptes (beide Studienprodukte in Kombination) (in %) in der Interventions-

gruppe nach 6-monatiger Testphase zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) 
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IV.7.7 Zukünftige Verwendung des Handpflegekonzeptes 

Nach 6-monatiger Testphase konnten sich zum Erhebungszeitpunkt T2 91,3% der 115 

Teilnehmenden vorstellen, das Handpflegekonzept (Eucerin® pH5 Hand Waschöl und 

Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme in Kombination) auch zukünftig weiter zu 

verwenden (Abbildung 49, S. 132). 10 (8,7%) der Teilnehmenden gaben an, dass sie sich 

zukünftig nicht vorstellen können, das Handpflegekonzept weiter zu verwenden. Als 

Gründe dafür wurden einerseits die Produktkosten (n=8) sowie andererseits ein subjektiv 

als zu langsam empfundenes Einziehen der Handcreme (n=2) genannt. 

 

 

Abbildung 49: Anteil der Teilnehmenden in der Interventionsgruppe, die sich nach 6-

monatiger Testphase zum Erhebungszeitpunkt T2 vorstellen können, das Handpflege-

konzept (beide Studienprodukte in Kombination) zukünftig weiter zu verwenden (in %) 

(n=115) 
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0,9%. Die durchschnittliche Wahrscheinlichkeit einer Empfehlung des Handpflegekon-

zeptes an Freunde oder Familie auf einer Skala von 0 bis 10 beläuft sich auf 7,2 (SD=2,7). 

 

Abbildung 50: Wahrscheinlichkeitseinschätzung hinsichtlich einer Empfehlung des 

Handpflegekonzeptes (beide Studienprodukte in Kombination) an Freunde oder Fami-

lie (in %) in der Interventionsgruppe nach 6-monatiger Testphase zum Erhebungszeit-

punkt T2 (n=115) 
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V  Diskussion 

V.1 COVID-19 als Berufskrankheit Nr. 3101 

Nachdem am 7. Januar 2020 ein neuartiges Coronavirus als Ursache für im Dezember 

2019 auftretende Lungenentzündungen in der chinesischen Stadt Wuhan identifiziert 

wurde (Weltgesundheitsorganisation-Regionalbüro für Europa 2021), erklärte die WHO 

COVID-19 – aufgrund der weltweit rasant steigenden Anzahl von COVID-19-Fällen – 

am 11. März 2020 zur Pandemie (Weltgesundheitsorganisation 2021b). Daraufhin be-

schlossen die Bundeskanzlerin und die Regierungschefinnen und Regierungschefs der 

Bundesländer am 22. März 2020 Regeln zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie, wo-

mit der sog. 1. Lockdown innerhalb der sog. 1. Welle der COVID-19-Pandemie in 

Deutschland beschrieben wird (Presse- und Informationsamt der Bundesregierung 

2021d). Nach einer Lockerung der o. g. Regeln wurden innerhalb der sog. 2. Welle der 

COVID-19-Pandemie in Deutschland ab dem 2. November 2020 deutschlandweit zusätz-

liche Regeln zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie beschlossen (sog. 2. Teil-Lock-

down / Lockdown light) (Presse- und Informationsamt der Bundesregierung 2021c), die 

auf Beschluss der Bundeskanzlerin und der Regierungschefinnen und Regierungschefs 

der Bundesländer ab dem 13. Dezember 2020 erneut verschärft wurden (sog. 2. Lock-

down) (Presse- und Informationsamt der Bundesregierung 2021b). Ab dem 23. April 

2021 trat die sog. bundeseinheitliche Notbremse in Kraft, die eine bundeseinheitliche Re-

gelung zur Eindämmung der sog. 3. Welle der COVID-19-Pandemie in Deutschland dar-

stellt (Presse- und Informationsamt der Bundesregierung 2021a). 

 

Der Beobachtungszeitraum der vorliegenden Arbeit umfasste die Monate von Dezember 

2020 bis Juni 2021 (Kapitel III.6, S. 32), die innerhalb der sog. 2. Welle und 3. Welle der 

COVID-19-Pandemie in Deutschland zu verorten sind. Eine Betrachtung von Daten zu 

gemeldeten COVID-19 Fällen des Robert Koch-Instituts (RKI)31 zeigt, dass die Anzahl 

der COVID-19-Fälle im Landkreis Osnabrück, in dem die Kontrollgruppe lokalisiert war, 

                                                 
31 „In Einklang mit den internationalen Standards […] wertet das RKI alle labordiagnostischen 

Nachweise von SARS-CoV-2 unabhängig vom Vorhandensein oder der Ausprägung der klini-

schen Symptomatik als COVID-19-Fälle. Unter COVID-19-Fällen werden somit sowohl akute 

SARS-CoV-2-Infektionen als auch COVID-19-Erkrankungen zusammengefasst“ Robert Koch-

Institut (2021b). 
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sowie in der Stadt Osnabrück, in der die Interventionsgruppe lokalisiert war – trotz eines 

marginalen Rückganges im Monat Februar 2021 – innerhalb der Studienmonate Dezem-

ber 2020 bis April 2021 konstant hoch bleibt und erst zum Ende des Beobachtungszeit-

raumes innerhalb der Monate Mai und Juni 2021 zurückgeht (Abbildung 51, S. 135). So-

mit lässt sich konstatieren, dass bezüglich der Durchführung einer Interventionsstudie in 

der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen, wie sie in 

der aktuellen Arbeit vorliegt, aufgrund der über den Beobachtungszeitraum konstant hoch 

bleibenden COVID-19-Fallzahlen innerhalb der sog. 2. Welle und 3. Welle der COVID-

19-Pandemie in Deutschland und den damit einhergehenden Maßnahmen und Regelun-

gen zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie im Rahmen des 2. Lockdowns sowie der 

bundeseinheitlichen Notbremse erschwerte Bedingungen und erhebliche logistische Her-

ausforderungen bestanden, die es bei der Studiendurchführung zu berücksichtigen galt 

(Kapitel III.4, S. 28). 

 

 

Abbildung 51: COVID-19-Fälle (durchschnittliche Anzahl pro Monat) vom 1.12.2020 

bis 30.6.2021 im Landkreis Osnabrück sowie in der Stadt Osnabrück gemäß COVID-

19-Dashboard (Auswertungen basierend auf den aus den Gesundheitsämtern gemäß 

Infektionsschutzgesetz (IfSG) übermittelten Meldedaten) des Robert Koch-Instituts 

(RKI), Daten abgerufen vom Robert Koch-Institut (2021a) 
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Eine besondere Problematik stellen beruflich erworbene COVID-19-Infektionen resp. 

Meldungen über Verdachtsfälle einer beruflich erworbenen Infektion mit COVID-19 bei 

Beschäftigten im Gesundheitswesen dar, auf die nachfolgend eingegangen wird. Für In-

fektionen, die Beschäftigte im Gesundheitswesen im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkei-

ten akquirieren, existiert eine eigene Berufskrankheit (BK), die unter der Berufskrankhei-

tenziffer Nr. 310132 in der Anlage 1 zur Berufskrankheiten-Verordnung (BKV, sog. Be-

rufskrankheitenliste, BK-Liste) niedergelegt ist (Bundesamt für Justiz 2021). Eine Be-

rufskrankheit im Sinne der BK Nr. 3101 kann beispielsweise durch eine von Gesundheits- 

und Krankenpflegenden auf der Station akquirierte Infektion mit Hepatitis B oder A durch 

zu Behandelnde, die sie behandelt haben und die eine solche Erkrankung aufwiesen, er-

worben werden. Gemeinhin ist die Zahl der Meldungen hinsichtlich der BK Nr. 3101 

jedes Jahr insgesamt relativ niedrig. Für das Jahr 2018 berichtet die Deutsche Gesetzliche 

Unfallversicherung (DGUV) über 1.981, im Jahr 2019 über 1.910 Anzeigen auf Verdacht 

einer BK Nr. 3101 (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2021a). Abhängig davon, 

ob sich der Zusammenhang zwischen der Erkrankung und der beruflichen Exposition 

herstellen lässt, wird ein Teil dieser Meldungen resp. Verdachtsanzeigen nachfolgend 

auch als Berufskrankheit anerkannt. 

 

Im Jahr 2020 hat die BK-Ziffer Nr. 3101 plötzlich enorme Bedeutung gewonnen, da bis 

einschließlich zum 31.12.2020 die gewerblichen Berufsgenossenschaften und die Unfall-

versicherungsträger der öffentlichen Hand 30.329 Anzeigen auf Verdacht einer Berufs-

krankheit im Zusammenhang mit COVID-19 an die DGUV gemeldet haben 

(Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2021b), von denen auch die meisten inzwi-

schen anerkannt worden sind, da die Kausalität nicht einfach zu leugnen ist, wenn Be-

schäftigte im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit nachweislich auf beruflichen Kontakt 

mit COVID-19-Erkrankten rekurrieren können. Im Jahre 2021 ist die Zahl der Fälle der 

BK Nr. 3101 weiter immens gestiegen; vom 01.01.2021 bis einschließlich 31.05.2021 

haben die gewerblichen Berufsgenossenschaften und die Unfallversicherungsträger der 

öffentlichen Hand 105.286 Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit im Zusammen-

hang mit COVID-19 an die DGUV gemeldet (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 

                                                 
32 Berufskrankheit (BK) Nr. 3101: „Infektionskrankheiten, wenn der Versicherte im Gesundheits-

dienst, in der Wohlfahrtspflege oder in einem Laboratorium tätig oder durch eine andere Tätigkeit 

der Infektionsgefahr in ähnlichem Maße besonders ausgesetzt war“ (Bundesamt für Justiz 2021). 
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2021e; Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2021d). Da die o. g. Daten aus der 

DGUV-Sondererhebung bei den Unfallversicherungsträgern zum BK-Geschehen im Zu-

sammenhang mit COVID-19 im Rahmen dieser Sondererhebung aggregiert erfasst wer-

den, ist eine Auswertung nach Branchen nicht möglich. Die BGW, die 2020 zwei Drittel 

der o. g. Anzeigen gemeldet hat, legt hinsichtlich von COVID-19 als Berufskrankheit in 

Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege im BGW-Magazin 01/2021 dar, dass eine Be-

trachtung der der BGW gemeldeten Verdachtsfälle nach Branchen (Stand: 31.12.2020) 

zeigt, dass der Hauptteil der Anzeigen auf Verdacht einer Berufskrankheit im Zusammen-

hang mit COVID-19 in Kliniken (9.005 Verdachtsfälle bei 771.256 Vollbeschäftigten) 

sowie im Bereich der Pflege (6.819 Verdachtsfälle bei 1.003.826 Vollbeschäftigten) zu 

verorten ist (Berufsgenossenschaft für Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege 2021). 

 

Im Jahre 2020 ergibt sich, dass damit die BK Nr. 3101 häufiger auftritt als die BK 

Nr. 510133, unter der auch beruflich bedingte Handekzeme zu verorten sind, die z. B. im 

in der vorliegenden Arbeit betrachteten Gesundheitswesen auftreten können. Die BK-

Ziffer Nr. 5101 stellt üblicherweise die BK-Ziffer dar, unter der am meisten Meldungen 

resp. Verdachtsanzeigen jährlich verzeichnet werden, nämlich ca. 20.000 pro Jahr 

(Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2021a), womit die BK-Ziffer Nr. 5101 seit 

Jahrzehnten die BK-Ziffer ist, auf die sich mit Abstand am meisten Meldungen versam-

meln (John 2018). Dieser Umstand hat sich im Jahr 2020 geändert, weil sie durch die BK-

Ziffer Nr. 3101 überholt worden ist und im Jahr 2021 noch dramatischer, weil sie um ein 

Vielfaches von der BK-Ziffer Nr. 3101 überholt worden ist.  

 

Als Schlussfolgerung für die vorliegende Arbeit ist abzuleiten, dass aus der Zahl der BK 

Nr. 3101-Verdachtsanzeigen abgelesen werden kann, dass der Beobachtungszeitraum der 

Studie von Dezember 2020 bis Juni 2021 genau in dem Zeitraum der Kulmination von 

COVID-19-Infektionen im Gesundheitswesen gelegen hat resp. die vorliegende Untersu-

chung zu dem Zeitpunkt, zu dem am meisten Beschäftigte im Gesundheitswesen mit einer 

COVID-19-Infektion zu kämpfen hatten, durchgeführt worden ist. Dieser Umstand ak-

zentuiert die hohe Praxisrelevanz der Thematik für die Berufsgruppe der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen.  

                                                 
33 Berufskrankheit (BK) Nr. 5101: „Schwere oder wiederholt rückfällige Hauterkrankungen“ 

(Bundesamt für Justiz 2021). 
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V.2 Homogenität der Studienpopulation 

Die Studienteilnehmenden wurden – wie in Kapitel III.5 (S. 29) beschrieben – in zwei 

Einrichtungen34 rekrutiert. Zwischen den beiden Kliniken ist hinsichtlich der Größe sowie 

auch der Anzahl an – für die vorliegende Arbeit relevanten – Beschäftigten eine Ver-

gleichbarkeit gegeben. Auch bezüglich der geographischen Lage ist eine Vergleichbarkeit 

vorhanden, da die Standorte in Osnabrück und in einem Umkreis von ca. 30 km um Os-

nabrück lokalisiert sind. Um in den teilnehmenden Einrichtungen zwischen der Interven-

tions- und Kontrollgruppe Kreuzkontaminationen hinsichtlich des Wissens, welches 

durch die gesundheitspädagogische Schulungsmaßnahme vermittelt werden sollte, sowie 

der zur Verfügung gestellten Produkte zu vermeiden, wurde sich dagegen entschieden, 

die Teilnehmenden den beiden genannten Gruppen durch eine Randomisierung35 zuzu-

teilen. Aufgrund des oben genannten Sachverhaltes resp. der beschriebenen Situation 

wurden durch die Studienleitung die teilnehmenden Beschäftigten einer Klinik (Klinikum 

Osnabrück) der Interventionsgruppe und die teilnehmenden Beschäftigten der anderen 

Klinik (Schüchtermann-Schiller’sche Kliniken Bad Rothenfelde) der Kontrollgruppe zu-

geordnet. Eine Randomisierung soll generell der Gleichverteilung von Risikofaktoren als 

auch der Herstellung einer Strukturgleichheit innerhalb der Studienpopulation dienen 

(Armitage 1982; Lachin 1988; Altman & Bland 1999; Muche & Rothenbacher 2014). 

Der Erfolg einer Randomisierung lässt sich für gewöhnlich anhand eines Vergleiches der 

soziodemographischen und medizinischen Merkmale, die bei den Studienteilnehmenden 

beider Gruppen vorliegen, ausmachen (Muche & Rothenbacher 2014). Vor diesem Hin-

tergrund wurden die soziodemographischen und medizinischen Merkmale resp. Eigen-

schaften der Studienteilnehmenden in der Interventions- und Kontrollgruppe einem sorg-

fältigen Vergleich unterzogen (Kapitel IV.1, S. 68).  

 

Im Klinikum Osnabrück, in dem die Teilnehmenden für die Interventionsgruppe rekru-

tiert wurden, wurden 135 Teilnehmende, die einen Anteil von 27,7% der gesamten rele-

vanten Beschäftigten der Einrichtung darstellen, in die Studie aufgenommen (Tabelle 22, 

S. 68). Die 167 Teilnehmenden, die in den Schüchtermann-Schiller’sche Kliniken Bad 

                                                 
34 Die beiden Standorte des Trägers Schüchtermann-Schiller’sche Kliniken Bad Rothenfelde sind 

als eine Einrichtung zu verstehen. 

35 „Mit dem Begriff der Randomisierung wird die zufällige Zuteilung der Patienten in einer Studie 

zu den Behandlungsgruppen bezeichnet“ (Muche & Rothenbacher 2014).  
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Rothenfelde für die Kontrollgruppe rekrutiert wurden, stellen einen Anteil von 36,9% der 

gesamten für die vorliegende Studie relevanten Beschäftigten der Einrichtung dar (Ta-

belle 23, S. 69). Die Anteile der für die vorliegende Arbeit insgesamt relevanten Beschäf-

tigten in der Interventions- und Kontrollgruppe sind als vergleichbar zu bezeichnen. 

Durch die hohen Anteile der in die Studie inkludierten Beschäftigten in Relation zu der 

Gesamtzahl an für die Arbeit relevanten Beschäftigten der jeweiligen Einrichtung ist als 

sichergestellt anzusehen, dass eine ausreichend hohe charakteristische Diversität an Teil-

nehmenden inkludiert wurde, dies besonders auch hinsichtlich Personen unterschiedli-

cher Hautempfindlichkeiten.  

 

Ein Vergleich der Geschlechterverteilung innerhalb der Interventions- und Kontroll-

gruppe zeigt, dass in der Interventionsgruppe (n=135) 85,9% und in der Kontrollgruppe 

(n=167) 82,6% der Teilnehmenden weiblichen Geschlechts waren (Tabelle 24, S. 70). 

Daher ist die Geschlechterverteilung innerhalb der beiden Parallelgruppen als annähernd 

gleich zu bezeichnen. Hinsichtlich der Altersverteilung in der Interventions- und Kon-

trollgruppe zeichnet sich ein ähnliches Bild ab. Das durchschnittliche Alter der Teilneh-

menden in der Interventionsgruppe (n=135) betrug 36,4 Jahre (SD=13,5) und befand sich 

in einem Bereich von 18 bis 63 Jahren (R=45); in der Kontrollgruppe (n=167) betrug das 

durchschnittliche Alter der Teilnehmenden 41,1 Jahre (SD=11,7) und reichte von 18 bis 

64 Jahren (R=46) (Tabelle 25, S. 70). Somit ist auch die Altersverteilung innerhalb der 

Interventions- und Kontrollgruppe als annähernd gleich zu beschreiben. Aktuelle Daten 

des Statistischen Bundesamtes (2021c) belegen, dass der Frauenanteil innerhalb des Ge-

sundheitspersonals mit 75,6% im Jahr 2018 dominierend ist. Ein durchschnittliches Alter 

von Beschäftigten im Gesundheitswesen lässt sich aus den aktuellen Daten des Statisti-

schen Bundesamtes (2021b) nicht ableiten; eine Betrachtung der Altersgruppen zeigt je-

doch, dass die meisten Beschäftigten im Gesundheitswesen im Jahr 2018 den Altersbe-

reichen zwischen 30 und 40 Jahren sowie 40 und 50 Jahren zuzuordnen sind. Die ange-

führten Daten des Statistischen Bundesamtes zeigen eine gute Übereinstimmung mit den 

Daten der vorliegenden Arbeit, woraus sich ableiten lässt, dass die in der vorliegenden 

Arbeit rekrutierte Studienpopulation hinsichtlich der Parameter Alter und Geschlecht re-

präsentativ für die Gruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen zu 

sein scheint.  
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In Bezug auf vorliegende Schulabschlüsse innerhalb der Studienpopulation ist festzustel-

len, dass sowohl in der Interventionsgruppe (n=135) – mit einem Anteil von 47,4% – als 

auch in der Kontrollgruppe (n=167) – mit einem Anteil von 55,1% – der Realschulab-

schluss den am häufigsten genannten Schulabschluss darstellt (Tabelle 26, S. 71). Hin-

sichtlich der vorliegenden Schulabschlüsse ist die Studienpopulation somit als homogen 

zu bezeichnen. Eine Homogenität innerhalb der Studienpopulation lässt sich auch bezüg-

lich der ausgeübten beruflichen Tätigkeiten feststellen. Sowohl in der Interventions-

gruppe (n=135) als auch in der Kontrollgruppe (n=167) wird der Beruf der Gesundheits- 

und Krankenpflegenden mit einem Anteil von 51,1% in der Interventionsgruppe und ei-

nem Anteil von 58,7% in der Kontrollgruppe am häufigsten genannt (Tabelle 27, S. 72).  

 

In Hinblick auf die Tätigkeitsdauer (in Jahren) der Studienteilnehmenden ist anzumerken, 

dass sowohl in der Interventionsgruppe als auch der Kontrollgruppe Tätigkeitsdauern vor-

liegen, die von weniger als 1 Jahr bis mehr als 20 Jahren reichen (Tabelle 28, S. 73). In 

der Interventionsgruppe (n=135) wird mit einem Anteil von 41,9% am häufigsten eine 

Tätigkeitsdauer von mehr als 20 Jahren genannt. In der Kontrollgruppe (n=167) liegt bei 

den Teilnehmenden mit einem Anteil von 41,5% eine Tätigkeitsdauer von 1 bis 5 Jahren 

am häufigsten vor. Bezüglich der Tätigkeitsdauer der Studienteilnehmenden (und damit 

approximativ der Expositionsdauer gegenüber Hautbelastungen) in Stunden pro Woche 

zeigt sich ein homogenes Bild. Die von den Teilnehmenden angegebene durchschnittliche 

wöchentliche Arbeitszeit innerhalb der Interventionsgruppe (n=135) betrug 37,4 Stunden 

(SD= 8,2) und reichte von 6 bis 75 Stunden (R= 69) (Tabelle 29, S. 74). Die von den 

Teilnehmenden angegebene durchschnittliche wöchentliche Arbeitszeit in der Kontroll-

gruppe (n=167) betrug 35,6 Stunden (SD= 8,8) und befand sich in einem Bereich von 3 

bis 70 Stunden (R=67) (Tabelle 29, S. 74). In Bezug auf die Tätigkeitsbereiche wurde in 

der Interventionsgruppe (n=135) mit einem Anteil von 46,7% die OP-/Aufwachstation 

am häufigsten genannt; innerhalb der Kontrollgruppe wurde mit einem Anteil von 58,1% 

die Normalstation am häufigsten angegeben (Tabelle 30, S. 74). 

 

Bezüglich einer atopischen Atemwegs- sowie Hautdiathese ist innerhalb der Studienpo-

pulation eine Homogenität gegeben. 37,0% der Teilnehmenden in der Interventions-

gruppe (n=135) gaben an, unter Heuschnupfen oder anderen Symptomen einer Allergie 

der Nase, z. B. durch Pollen oder Tiere, zu leiden und 10,4% der Teilnehmenden gaben 

an, aktuell oder früher unter allergischem Asthma zu leiden / gelitten zu haben (Tabelle 
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31, S. 76). In der Kontrollgruppe (n=167) gaben 32,9% der Teilnehmenden an, unter Heu-

schnupfen oder anderen Symptomen einer Allergie der Nase, z. B. durch Pollen oder 

Tiere, zu leiden und 10,8% der Teilnehmenden gaben an, aktuell oder früher unter aller-

gischem Asthma zu leiden / gelitten zu haben (Tabelle 31, S. 76). 23,7% der Teilnehmen-

den der Interventionsgruppe (n=135) gaben an, aktuell oder in der Vergangenheit für min-

destens 6 Monate unter einem juckenden Hautausschlag wechselnder Ausprägung zu lei-

den / gelitten zu haben (Tabelle 31, S. 76). Von diesen Teilnehmenden der Interventions-

gruppe (n=32), die über einen juckenden Hautausschlag berichteten, gaben 50,0% an, 

dass dieser Hautausschlag auch die Hautfalten betroffen hat (Tabelle 31, S. 76). 17,4% 

der Teilnehmenden in der Kontrollgruppe berichteten darüber, aktuell oder in der Ver-

gangenheit für mindestens 6 Monate unter einem juckenden Hautausschlag wechselnder 

Ausprägung zu leiden / gelitten zu haben. Von den Teilnehmenden der Kontrollgruppe 

(n=29), die angaben, unter einem juckenden Hautausschlag zu leiden / gelitten zu haben, 

berichteten 51,7% darüber, dass dieser Hautausschlag auch die Hautfalten betroffen hat.  

 

Hinsichtlich eines Konsums von Zigaretten resp. Tabak, der von Brans et al. (2014) als 

verschlimmernder Faktor beruflich bedingter Handekzeme charakterisiert wird, ist die 

Studienpopulation in Interventions- und Kontrollgruppe weitgehend als homogen zu be-

schreiben. Unter den Teilnehmenden der Interventionsgruppe (n=135) gaben 31,9% der 

Teilnehmenden an, zu rauchen und in der Kontrollgruppe (n=167) gaben 24,0% der Teil-

nehmenden an, zu rauchen.  

 

Abschließend lässt sich konstatieren, dass die Studienpopulation in Interventions- und 

Kontrollgruppe hinsichtlich der Geschlechter- und Altersverteilung, der vorliegenden 

Schulabschlüsse, der ausgeübten beruflichen Tätigkeiten, der wöchentlichen Arbeitszeit, 

einer vorliegenden atopischen Atemwegs- und Hautdiathese sowie des Anteils an Rau-

chenden unter den Teilnehmenden als homogen zu beschreiben ist. Es liegen somit kom-

mensurable soziodemographische und medizinische Voraussetzungen bei den Studien-

teilnehmenden in Interventions- und Kontrollgruppe vor. Ferner ist die Inklusion eines 

breiten Spektrums an Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen (Kapitel IV.1, 

S. 68) ohne Einbußen hinsichtlich der Homogenität der Studienpopulation an dieser Stelle 

als Stärke der vorliegenden Arbeit anzuführen.  
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V.3 Drop-outs 

Drop-out, welches als ein partieller oder vollständiger Daten- / Antwortausfall zu verste-

hen ist und dazu führen kann, dass die Studienteilnehmenden, für die vollständige Da-

tensätze vorliegen, für die adressierte Studienpopulation nicht mehr als repräsentativ an-

gesehen werden können (Bührlen & Gerdes 2000), stellt ein für prospektive Längsschnitt-

studien bekanntes Problem dar. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde entschieden, 

eine Drop-out Analyse in Anlehnung an Bührlen & Gerdes (2000) durchzuführen, um 

eine Einschätzung hinsichtlich der Repräsentativität der Studienteilnehmenden in Bezug 

auf i) die Drop-out Raten zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten sowie ii) die sozi-

odemographischen und medizinischen Merkmale des Eingangsprofils, in denen sich 

Drop-outs gegebenenfalls systematisch von der Studienpopulation unterscheiden, vor-

nehmen zu können (Kapitel III.10.3, S. 60). 

 

Eine Betrachtung der Drop-out Raten zwischen den unterschiedlichen Erhebungszeit-

punkten (Kapitel IV.2, S. 77; Tabelle 33, S. 78) zeigt, dass bezüglich der early Drop-outs 

innerhalb der Kontrollgruppe mit 10,8% eine im Vergleich zu der Interventionsgruppe 

mit 4,4% höhere Drop-out Rate vorliegt. Bezüglich der Rate der late Drop-outs lässt sich 

feststellen, dass diese mit einer Drop-out Rate von 10,9% innerhalb der Interventions-

gruppe leicht höher ist als mit einer Drop-out-Rate von 8,7% innerhalb der Kontroll-

gruppe. Insgesamt beläuft sich die Drop-out Rate in der Interventionsgruppe auf 14,8% 

und in der Kontrollgruppe auf 18,6%, was aus dem höheren Anteil an early Drop-outs 

innerhalb der Kontrollgruppe resultiert. Es war zu erwarten, dass innerhalb der Kontroll-

gruppe eine insgesamt höhere Drop-out Rate zu verzeichnen sein könnte, da diese Gruppe 

zu Beginn der Studie keine Intervention erhielt (Kapitel S. III.6, S. 32; Tabelle 15, S. 33). 

Dieser Umstand kann dazu geführt haben, dass die Teilnehmenden der Kontrollgruppe 

weniger motiviert waren, unablässig an der Studie teilzunehmen und entsprechend die 

Studienteilnahme vorzeitig beendeten.  

 

Eine Analyse von Drop-out Raten bereits durchgeführter Studien mit vergleichbaren Stu-

dienpopulationen (Kapitel III.5, S. 29; Tabelle 13, S. 31) offenbart, dass bezüglich der 

anvisierten Zielpopulation Drop-out Raten von über 20% bis hin zu annähernd 70% als 

üblich zu erachten sind (Dulon, Wendeler & Nienhaus 2011; Ibler, Jemec & Agner 2012; 

Ibler et al. 2012a; Soltanipoor et al. 2019a; Soltanipoor et al. 2019b). Demgemäß ist die 
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im Rahmen der vorliegenden Arbeit in toto zu verzeichnende Drop-out Rate von 16,9% 

innerhalb der gesamten Studienpopulation über den gesamten Studienzeitraum für eine 

prospektive Längsschnittstudie mit der Zielgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im 

Gesundheitswesen als gering zu beschreiben (Tabelle 44, S. 143). Aufgrund der geringen 

Drop-out Rate, die an dieser Stelle als Stärke der vorliegenden Arbeit herauszustellen ist, 

konnte die avisierte Anzahl von ca. 260 Teilnehmenden, die in die Studie inkludiert wer-

den sollten, mit einer tatsächlichen Anzahl von 251 Teilnehmenden, die zum Erhebungs-

zeitpunkt T2 zur Verfügung standen, nahezu realisiert werden. Die in der vorliegenden 

Arbeit auftretende Gründe für ein vorzeitiges Ausscheiden aus der Studie (Kündigung der 

Tätigkeit, Studienabbruch ohne nähere Angabe von Gründen, Unerreichbarkeit durch 

Langzeiterkrankung oder Mutterschutz) zählen zu den geläufigen Gründen eines vorzei-

tigen Ausscheidens aus Studien und wurden bereits im Rahmen vorausgehender Arbeiten 

aufgeführt (Soltanipoor et al. 2019a), wodurch zu erwarten war, dass diese Gründe auch 

im Rahmen der vorliegenden Arbeit vorliegen können. 

 

Tabelle 44: Einordnung der Drop-out Rate der vorliegenden Arbeit in den Kontext ver-

zeichneter Drop-out-Raten innerhalb vergleichbarer Studien, Erweiterung von Tabelle 

13, S. 31 

Studie Drop-out-Rate 

Dulon, Wendeler & Nienhaus (2011) 66% 

Soltanipoor et al. (2019a) 41% 

Ibler, Jemec & Agner (2012) 29% 

Soltanipoor et al. (2019b) <25% 

Vorliegende Arbeit 17% 

Ibler et al. (2012a) 3% 

 

Im Rahmen einer Analyse ausgewählter soziodemographischer und medizinischer Merk-

male des Eingangsprofils, in denen sich Drop-outs (early Drop-outs, late Drop-outs sowie 

Drop-outs insgesamt) gegebenenfalls systematisch von der Studienpopulation unterschei-

den können, wurden das Geschlecht, das durchschnittliche Alter (in Jahren), der Schul-

abschluss, der ausgeübte Beruf in der Pflege im Gesundheitswesen, die durchschnittliche 

wöchentliche Arbeitszeit (in Stunden), das Vorliegen einer atopischen Hautdiathese so-

wie der Konsum von Zigaretten resp. Tabak berücksichtigt (Kapitel IV.2, S. 77; Tabelle 

34, S. 81). Die genannte Drop-out Analyse lässt den Schluss zu, dass sich die Drop-outs 

insgesamt hinsichtlich der Parameter Geschlecht, Schulabschluss, ausgeübter Beruf in 



V Diskussion  V.3 Drop-outs 

144 

der Pflege im Gesundheitswesen sowie wöchentliche Arbeitszeit nicht in systematischer 

Art und Weise von den Studienteilnehmenden unterscheiden. Hinsichtlich der Parameter 

Alter, Vorliegen einer atopischen Hautdiathese und Konsum von Zigaretten sind folgende 

Aspekte zu berücksichtigen: Das durchschnittliche Alter der 302 Studienteilnehmenden 

liegt mit 39,0 Jahren (SD=12,7) leicht über dem durchschnittlichen Alter der 51 Drop-

outs insgesamt von 33,5 Jahren (SD=11,3). Bezüglich einer vorliegenden atopischen 

Hautdiathese berichteten 20,2% der 302 Studienteilnehmenden darüber, aktuell oder in 

der Vergangenheit für mindestens 6 Monate unter einem juckenden Hautausschlag (Ent-

zündung der Haut) wechselnder Ausprägung zu leiden / gelitten zu haben. Von den Teil-

nehmenden (n=61), die angaben, unter einem oben beschriebenen Hautausschlag zu lei-

den / gelitten zu haben, berichteten 50,8% darüber, dass dieser oben beschriebene Hau-

tausschlag auch die Hautfalten betroffen hat (Neurodermitis bzw. atopisches / endogenes 

Ekzem). 9,8% der 51 Drop-outs insgesamt berichteten darüber, aktuell oder in der Ver-

gangenheit für mindestens 6 Monate unter einem juckenden Hautausschlag (Entzündung 

der Haut) wechselnder Ausprägung zu leiden / gelitten zu haben. Von den Teilnehmenden 

(n=5), die angaben, unter einem oben beschriebenen Hautausschlag zu leiden / gelitten 

zu haben, berichteten 80,0% darüber, dass dieser oben beschriebene Hautausschlag auch 

die Hautfalten betroffen hat (Neurodermitis bzw. atopisches / endogenes Ekzem). Der 

Konsum von Zigaretten liegt mit einem Anteil von 27,5% der 302 Studienteilnehmenden 

leicht über dem Anteil von 21,6% der 51 Drop-outs insgesamt.  

 

Es ist zusammenzufassen, dass sich die Studienteilnehmenden und Drop-outs insgesamt 

hinsichtlich der Parameter Geschlecht, Schulabschluss, ausgeübter Beruf in der Pflege im 

Gesundheitswesen sowie wöchentliche Arbeitszeit nicht systematisch voneinander unter-

scheiden. Hinsichtlich der Parameter Alter, Vorliegen einer atopischen Hautdiathese und 

Konsum von Zigaretten sind lediglich leichte Unterscheidungen voneinander zu verzeich-

nen sind, wobei durch diese als marginal zu erachtenden Unterschiede keine Verzerrung 

der Studienergebnisse zu befürchten ist. Demgemäß lässt sich abschließend konstatieren, 

dass sich die Drop-outs hinsichtlich soziodemographischer sowie medizinischer Merk-

male nicht in systematischer Art und Weise von den Studienteilnehmenden unterscheiden 

und die Studienteilnehmenden für die angezielte Studienpopulation als repräsentativ an-

gesehen werden können.  
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V.4 Hautbelastende Expositionen 

V.4.1 Erfassung hautbelastender Expositionen 

Im Rahmen der Befragung der Teilnehmenden der Interventions- und Kontrollgruppe 

wurden mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.2, S. 52) Items er-

fasst, die einer Expositionsanalyse hinsichtlich selbstberichteter hautbelastender Faktoren 

im beruflichen und privaten Umfeld dienen (Kapitel IV.3, S. 83). Erfragt wurden zu allen 

Erhebungszeitpunkten die Tragedauer von flüssigkeitsdichten Handschuhen (z. B. Ein-

malhandschuhen) pro Arbeitstag, die Häufigkeit der Verwendung von Unterziehhand-

schuhen aus Baumwolle beim Tragen von flüssigkeitsdichten Handschuhen, die Hand-

waschfrequenz im beruflichen und privaten Bereich pro Tag sowie die Frequenz der Hän-

dedesinfektion im beruflichen Bereich pro Tag. Die genannten Faktoren – ein häufiges 

und intensives Waschen der Hände mit Detergenzien, das häufige und lange Tragen von 

flüssigkeitsdichten Handschuhen sowie das häufige Desinfizieren der Hände – führen zu 

einer kumulierten, hohen irritativen Hautbelastung der Hände von Beschäftigten in Pfle-

geberufen im Gesundheitswesen und erhöhen das Risiko der Entwicklung eines irritati-

ven Handekzems (Kapitel II.2, S. 8).  

 

V.4.2 Flüssigkeitsdichte Handschuhe 

Eine Betrachtung der selbstberichteten Handschuhtragedauer pro Arbeitstag zeigt, dass 

die Mehrheit der Befragten angibt, flüssigkeitsdichte Handschuhe für 2 bis 4 Stunden 

oder sogar länger pro Arbeitstag zu tragen (Kapitel IV.3.1, S. 83; Abbildung 3, S. 83). 

Eine Studie von Foo et al. (2006) belegt, dass besonders längere Tragedauern von flüs-

sigkeitsdichten Handschuhen das Auftreten einer Xerosis cutis sowie von irritativen Han-

dekzemen begünstigen. Metin, Turan & Utlu (2020), die in der Türkei 526 Beschäftigte 

in Pflegeberufen im Gesundheitsdienst mittels Fragebögen zum Auftreten von Hauter-

scheinungen, die auf die COVID-19-bedingten, intensivierten Hygienemaßnahmen zu-

rückzuführen sind, befragten, konnten belegen, dass auch kürzere Handschuhtragedauern 

von 1 bis 2 Stunden pro Arbeitstag – wie sie ebenfalls in dem befragten Kollektiv der 

aktuellen Arbeit vorliegen – das Risiko für das Auftreten einer Xerosis cutis sowie von 

irritativen Handekzemen erheblich steigern.  

 

Neben der Tragedauer von flüssigkeitsdichten Handschuhen pro Arbeitstag wurde auch 

die Häufigkeit der Verwendung von Unterziehhandschuhen aus Baumwolle beim Tragen 
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von flüssigkeitsdichten Handschuhen erfragt. Das Tragen von Baumwollunterziehhand-

schuhen unter flüssigkeitsdichten Handschuhen ist immer dann anzuraten, wenn Trage-

dauern von mehr als 10 Minuten zu erwarten sind (Guertler et al. 2020) und wird emp-

fohlen, um Schweiß zu binden und von der Hornschicht abzuleiten, sodass ein Durchwei-

chen der Hornschicht und eine einhergehende Schwächung der Hautbarrierefunktion 

möglichst reduziert wird (Sonsmann et al. 2015; Proksch et al. 2017b; Sonsmann, John 

& Wilke 2017). Die Daten der aktuellen Arbeit zeigen, dass die befragten Beschäftigten 

in Pflegeberufen im Gesundheitswesen der Empfehlung des Tragens von Baumwollun-

terziehhandschuhen unter flüssigkeitsdichten Handschuhen zu keinem der Erhebungs-

zeitpunkte nachgekommen sind – die Häufigkeit der Verwendung von Baumwollunter-

ziehhandschuhen bleibt über alle 3 Erhebungszeitpunkte konstant niedrig. Über 90% der 

Befragten geben an, nie Baumwollunterziehhandschuhe zu verwenden (Kapitel IV.3.2, 

S. 84; Abbildung 4, S. 84).  

 

Es ist davon auszugehen, dass die in der vorliegenden Arbeit erfassten Handschuhtrage-

dauern bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen nicht ohne weiteres zu 

reduzieren sind – auch längere Handschuhtragedauern werden sich aufgrund der durch-

zuführenden Tätigkeiten nicht immer verhindern lassen. Das Tragen von Baumwollun-

terziehhandschuhen unter flüssigkeitsdichten Handschuhen kann – besonders bei länge-

ren Tragedauern – zur Reduktion unerwünschter Effekte auf die Hautbarrierefunktion 

Anwendung finden. Im Falle dessen, dass eine eingeschränkte Taktilität beim Tragen von 

Baumwollunterziehhandschuhen unter flüssigkeitsdichten Handschuhen die Anwender-

akzeptanz nachteilig beeinflusst, ist die Anwendung fingerloser Baumwollunterziehhand-

schuhe, die eine bessere Feinfühligkeit gewährleisten können, anzuraten (Sonsmann, 

John & Wilke 2017). Eine weitere Alternative zu Unterziehhandschuhen aus Baumwolle 

stellen sog. semipermeable Unterziehhandschuhe aus Sympatex (Sympatex Technologies 

GmbH, Unterföhring, Deutschland) dar, die im Rahmen einer aktuellen Studie hinsicht-

lich ihrer Anwenderakzeptanz gute Resultate erzielten, weshalb es sinnvoll erscheint, die 

Verwendung von semipermeablen Unterziehhandschuhen aus Sympatex im Rahmen zu-

künftiger Forschungsarbeiten weiter zu erproben, wobei besonders die hoch hautbelastete 

Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen eine denkbare 

Zielgruppe darstellt (Heichel et al. 2021). 

 



V Diskussion  V.4 Hautbelastende Expositionen 

147 

V.4.3 Händewaschung 

Durch eine Analyse der selbstberichteten Handwaschfrequenz im beruflichen und priva-

ten Bereich pro Tag (Kapitel IV.3.3, S. 84; Abbildung 5, S. 85) lässt sich darlegen, dass 

bei den befragten Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen sowohl im beruf-

lichen als auch im privaten Bereich hauptsächlich jeweils eine Handwaschfrequenz von 

6 bis 10 Mal pro Tag zu verzeichnen ist, wobei auffällt, dass diese Frequenz über alle drei 

Erhebungszeitpunkte die am häufigsten genannte Handwaschfrequenz darstellt. Sum-

miert man die durchschnittlich am häufigsten genannten Handwaschfrequenzen von 6 bis 

10 Mal pro Tag im beruflichen und privaten Umfeld erscheint es als denkbar, dass für 

diese beiden Bereiche, die sich auf den Hautzustand an den Händen im Allgemeinen aus-

wirken, eine gesamte, tägliche Handwaschfrequenz von etwa 12 bis 20 Mal pro Tag für 

Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen vorliegt. Zu betonen ist, dass im be-

ruflichen Bereich im Vergleich zum privaten Bereich häufiger Handwaschfrequenzen 

von 16 bis 20 Mal pro Tag sowie von mehr als 20 Mal pro Tag zu verzeichnen sind, was 

für eine im Vergleich zum privaten Umfeld höhere Hautbelastung durch ein häufiges Wa-

schen der Hände mitsamt eines einhergehenden Hautkontaktes zu Detergenzien im beruf-

lichen Umfeld spricht.  

 

In einer Arbeit aus China, bei der 376 Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitsdienst 

mittels Fragebögen zum Auftreten von Hauterscheinungen befragt wurden, berichten Lin 

et al. (2020) darüber, dass eine Handwaschfrequenz von mehr als 10 Mal pro Tag signi-

fikant mit dem Auftreten unerwünschter Hautreaktionen (adverse skin reactions) assozi-

iert ist. Lan et al. (2020) konkludierten im Anschluss an eine in China durchgeführte Be-

fragung von 542 Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitsdienst zum Auftreten von 

Hautschäden durch vermehrte Hygienemaßnahmen aufgrund der COVID-19-Pandemie, 

dass eine Handwaschfrequenz von mehr als 10 Mal pro Tag die Entstehung von Haut-

schädigungen – die mit der Genese einer Xerosis cutis sowie irritativen Handekzemen 

assoziiert sind – begünstigt. Diese Conclusio wird durch Daten einer aktuellen Arbeit von 

Metin, Turan & Utlu (2020) gestützt, im Rahmen derer geschildert wird, dass das Risiko 

der Entwicklung eines Handekzems durch eine Handwaschfrequenz von mehr als 10 Mal 

pro Tag signifikant steigt. Die genannten Studiendaten stimmen mit den Ergebnissen ei-

ner prospektiven Kohortenstudie überein, im Rahmen derer Visser et al. (2014) feststell-

ten, dass eine Handwaschfrequenz von mehr als 8 Mal pro Tag mit einem erhöhten Risiko 
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für die Entwicklung von Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen assoziiert ist. Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Arbeit ist davon aus-

zugehen, dass bei einem erheblichen Anteil der Beschäftigten in Pflegeberufen im Ge-

sundheitswesen eine solche Handwaschfrequenz von mehr als 10 Mal pro Tag insgesamt 

(beruflicher und privater Bereich) vorliegt, die sich nachweislich negativ hinsichtlich ei-

ner intakten Hautbarrierefunktion auswirkt.  

 

Für den beruflichen Bereich sollte bedacht werden, dass ein Desinfizieren der Hände dem 

Waschen der Hände möglicherweise vorgezogen wird, wenn diese Substitution sich als 

möglich gestaltet. Eine ausführliche Diskussion der Problematik, die sich aus der 

Empfehlung eines sowohl häufigeren als auch längeren Waschens der Hände ergibt, 

findet sich in Kapitel V.10 (S. 229). An dieser Stelle sei angemerkt, dass eine Substitution 

des Waschens der Hände bei nicht sichtbarer Verschmutzung durch ein Desinfzieren der 

Hände – nach Möglichkeit mittels Desinfizienzien mit barriereschützenden Hilfsstoffen – 

unter Berücksichtigung des Aspektes der Erhaltung der Hautgesundheit, aufgrund der 

geringeren irritativen Potenz alkoholischer Desinfizienzien, stets anzuraten ist (Elsner, 

Schliemann & Heutelbeck 2020). Diese Empfehlung einer Reduktion der 

Handwaschfrequenz im Sinne einer Prävention der Entstehung beruflich bedingter 

Handekzeme erscheint besonders vor dem Hintergrund der beschriebenen 

Forschungsergebnisse von Visser et al. (2014), Lan et al. (2020), Lin et al. (2020) und 

Metin, Turan & Utlu (2020) sowie auch der  Ergebnisse der vorliegenden Arbeit relevant. 

 

Für den privaten Bereich ist – im Gegensatz zum beruflichen Bereich – zu akzentuieren, 

dass dort vermutlich i.d.R. keine Substitution einer Händewaschung durch die 

Anwendung von Desinfektionsmitteln erfolgt. Kritisch anzumerken ist, dass die 

Handwaschfrequenz im beruflichen Bereich aufgrund von vorliegenden Gegebenheiten 

der Tätigkeit in der Versorgung von kranken und pflegebedürftigen Menschen nicht 

immer zu reduzieren ist. Ergo ist besonders im privaten Bereich auf eine möglichst 

niedrige Feuchtbelastung der Haut zu achten, um die im beruflichen Bereich 

unumgänglichen Belastungen der Haut nicht unnötig zu exazerbieren.  

 

Anzumerken ist, dass die Häufigkeit von Handekzemen in der unselektierten weiblichen 

Bevölkerung bis zu doppelt so hoch ist wie in der männlichen Bevölkerung (Ofenloch & 
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Weisshaar 2019). Dies wird auch durch eine aktuell durchgeführte systematische Über-

sichtsarbeit von Quaade et al. (2021) bestätigt, die darlegen, dass Handekzeme 1,5 bis 

2 Mal häufiger innerhalb der weiblichen Bevölkerung auftreten als in der männlichen Be-

völkerung. Ein wesentlicher Faktor ist hierbei, dass trotz aller Emanzipationsanstrengun-

gen nach wie vor die private Hautbelastung – besonders durch (Feucht-)Arbeiten im 

Haushalt (Ockenfels, Seemann & Goos 1998) – bei Frauen höher ist als bei Männern 

(Carøe, Ebbehøj & Agner 2014). Aktuelle Daten des Statistischen Bundesamtes (2021c) 

belegen, dass der Frauenanteil innerhalb des Gesundheitspersonals mit 75,6% im Jahr 

2018 dominierend ist. Der Frauenanteil unter den Teilnehmenden der vorliegenden Arbeit 

beträgt 84,1%. Als Schlussfolgerung dieses Sachverhaltes sollten – vor allem aber nicht 

nur – weibliche Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen eine möglichst weit-

reichende Reduktion privater Feuchtbelastungen der Haut anvisieren, um ihre Hautge-

sundheit im Allgemeinen zu fördern. Im Falle dessen, dass die Durchführung von Feucht-

arbeiten unumgänglich ist, sollten auch im privaten Umfeld für die jeweilige Tätigkeit 

adäquate Schutzhandschuhe Verwendung finden. Im Anschluss an eine jede Händewa-

schung im privaten Bereich, die nicht zwingend durch ein Desinfizieren der Hände ersetzt 

werden sollte resp. muss, stellt das Eincremen der Hände mit einer rückfeuchtenden, rück-

fettenden und filmbildenden Handcreme eine geeignete Maßnahme dar, um die Haut vor 

einem Feuchtigkeitsverlust zu schützen und die epidermale Barrierefunktion zu unterstüt-

zen und damit der Genese einer Xerosis cutis sowie eines (irritativen) Handekzems prä-

ventiv zu entgegnen. Eine ausführliche Diskussion adäquater Empfehlungen bezüglich 

der Verwendung von Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln in der Berufsgruppe der Be-

schäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen findet sich in Kapitel V.9.3 (S. 218). 

 

V.4.4 Händedesinfektion 

Eine Betrachtung der beruflichen Händedesinfektionsfrequenz (Kapitel IV.3.4, S. 85; Ab-

bildung 6 , S. 86) bringt hervor, dass sich diese über den Beobachtungszeitraum hinweg 

als konstant darstellt. Eine berufliche Händedesinfektionsfrequenz von mehr als 20 Mal 

pro Tag wurde zu allen Erhebungszeitpunkten am häufigsten – von ca. 50% der Befrag-

ten – angegeben. Dies lässt darauf schließen, dass eine Substitution des Waschens der 

Hände durch ein Desinfizieren der Hände im beruflichen Bereich nicht oder ausschließ-

lich in geringem Maße erfolgt ist, da in diesem Fall davon auszugehen wäre, dass über 

den Beobachtungsverlauf der Studie ein noch höherer Anteil der Studienteilnehmenden 
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angeben würde, die Hände mehr als 20 Mal pro Tag zu desinfizieren. Die gleichbleibende 

berufliche Händedesinfektionsfrequenz pro Tag ist möglicherweise auf eine geringere 

Anwenderakzeptanz von Desinfizienzien bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen zurückzuführen. Eine tendenziell niedrigere Akzeptanz hinsichtlich der Ver-

wendung von alkoholischen Händedesinfektionsmitteln im Vergleich zu Händewaschun-

gen mit Hautreinigungsmitteln konnte bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen bereits nachgewiesen werden (Stutz et al. 2009). Diese kann sich darin be-

gründen, dass bei der Verwendung alkoholischer Desinfizienzien auf bereits 

vorgeschädigter Haut brennende Sensationen verspürt werden können, die hingegen bei 

der Händewaschung mit einem Hautreinigungsmittel nicht auftreten oder deutlich milder 

ausfallen. Eine ausführliche Diskussion des durch dieses beschriebene Meiden von alko-

holischen Desinfizienzien und häufigerem Waschen der Hände möglicherweise 

entstehenden circulus vitiosus findet sich in Kapitel V.9.4 (S. 225). 

 

V.4.5 Folgen der hautbelastenden Expositionen 

Die in den vorausgehenden Kapiteln genannten, sich summierenden Expositionen können 

die Ausbildung eines überwiegend irritativen Kontaktekzems an den Händen begünsti-

gen, welches bei Beschäftigten in der Gesundheits- und Krankenpflege häufig auftritt 

(Ibler et al. 2012b; Hamnerius et al. 2018). Sekundär können sich infolge der geschädig-

ten Hautbarriere und des sich entwickelnden proinflammatorischen Milieus allergische 

Kontaktekzeme an den Händen – kontaktallergische Handekzeme – gegen zum Beispiel 

berufliche Kontaktstoffe entwickeln. Als für das Gesundheitswesen relevante Kontaktal-

lergene sind Thiurame, Dithiocarbamate und Mercaptobenzothiazole aus der Gruppe der 

Gummiinhaltsstoffe, Eichenmoos, Isoeugenol, Zimtaldehyd und Lyral aus der Gruppe 

der Duftstoffe, (Chlor-)Methylisothiazolinone, Methyldibromoglutaronitril, Bronopol 

und Parabene aus der Gruppe der Konservierungsmittel, Wollwachsalkohol und Cetylste-

arylalcohol aus der Gruppe der Salbengrundlagen sowie Formaldehyd, Glutaraldehyd und 

Glyoxal Trimer aus der Gruppe der Desinfektionsmittel zu nennen (Molin et al. 2015). 

Eine einmal erworbene Kontaktsensibilisierung bleibt lebenslang bestehen; derzeitig gibt 

es keine wirksame Kausaltherapie. Betroffene müssen im Sinne einer durchzuführenden 

Allergenkarenz den Kontakt zu dem jeweiligen allergieauslösenden Stoff dauerhaft ver-

meiden (Brans & Skudlik 2019), was sich besonders im beruflichen Umfeld – nicht nur 

aber auch aus arbeitsorganisatorischen Gründen – als problematisch erweisen kann. Ein 
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beruflich bedingtes allergisches Kontaktekzem kann im schlimmsten Fall zu einem Be-

rufswechsel zwingen, zu einem Abrutschen in prekäre Beschäftigung führen oder sogar 

in einem vollständigen Ausstieg aus dem Erwerbsleben enden. Um das damit verbundene 

persönliche Leid der Betroffenen zu verhindern (Hutchings, Shum & Gawkrodger 2001; 

Skoet, Zachariae & Agner 2003; Böhm et al. 2014; Cortesi et al. 2014; Küster et al. 2018; 

Ofenloch, Apfelbacher & Weisshaar 2018; Agner & Elsner 2020; Passlov et al. 2020) 

und Kosten für Sozialversicherungsträger zu minimieren (Soost & Worm 2009; Diepgen 

et al. 2013a; Diepgen et al. 2013b; Cortesi et al. 2014), sollte der Entwicklung eines be-

rufsbedingten allergischen Kontaktekzems grundsätzlich präventiv begegnet werden. 

 

Abschließend ist zu konkludieren, dass im untersuchten Kollektiv der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen überwiegend lange Handschuhtragedauern von 

mehr als 2 Stunden pro Arbeitstag zu verzeichnen sind und, dass trotz dieser langen Hand-

schuhtragedauern über 90% der Befragten angeben, niemals Baumwollunterziehhand-

schuhe zu verwenden. Zudem ist zusammenzufassen, dass bei einem erheblichen Anteil 

der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen bei Betrachtung der beruflichen 

und privaten Handwaschfrequenzen pro Tag von einer kumulierten, gesamten Hand-

waschfrequenz von 12 bis 20 Mal pro Tag auszugehen ist. Die Frequenz der Händedes-

infektion im beruflichen Bereich pro Tag zeigt sich im Rahmen der vorliegenden Arbeit 

über den gesamten Beobachtungszeitraum konstant; die Mehrheit der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen verzeichnet eine Händedesinfektionsfrequenz von 

über 20 Mal pro Tag. Es lässt sich ferner schlussfolgern, dass Beschäftigte in Pflegebe-

rufen im Gesundheitswesen den bereits bekannten beruflichen, hautbelastenden Exposi-

tionen (Kapitel II.2, S.8) vor dem Hintergrund der intensivierten Anforderungen an die 

Händehygiene im Zuge der Eindämmung der COVID-19-Pandemie (Balato et al. 2020) 

in erhöhtem Maße ausgesetzt sind. Das Vorliegen einer konstant hohen Exposition ge-

genüber hautbelastenden Faktoren im täglichen Berufsumfeld von Beschäftigten in Pfle-

geberufen im Gesundheitswesen, die eine Hochrisikogruppe hinsichtlich der Entwicklung 

berufsbedingter Handekzeme darstellen, akzentuiert die Notwendigkeit der Konzeption 

ausführlicher, umfassender und zielgerichteter Interventionskonzepte für die genannte 

Berufsgruppe (Brans 2020; Huang et al. 2020). Ergo wird die Relevanz der Durchführung 

der hier vorgelegten Interventionsstudie für den Bereich der (Primär-)Prävention von be-

ruflich bedingten Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswe-

sen während der COVID-19-Pandemie vehement verdeutlicht.  
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V.5 Hautbefund an den Händen 

V.5.1 Erfassung des Hautbefundes an den Händen 

Zur Erfassung einer Veränderung des Hautbefundes an den Händen der Studienteilneh-

menden wurde primär eine dermatologische Untersuchung der Hände mitsamt Beurtei-

lung des Hautbefundes unter Zuhilfenahme des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index 

(OHSI) durchgeführt (Kapitel III.8.1, S. 48; Kapitel III.8.2, S. 49). Die Durchführung 

einer solchen Untersuchung sollte an dieser Stelle – nicht nur aber auch besonders unter 

den durch die COVID-19-Pandemie erheblich erschwerten Durchführungsbedingungen – 

aufgrund ihrer inhärenten Objektivität als Stärke der vorliegenden Arbeit genannt wer-

den. Die Ergebnisse, die durch die Erhebung des OHSI gewonnen wurden, sind demge-

mäß für die vorliegende Arbeit als zentral anzusehen. Sekundär diente der Evaluation 

einer Veränderung des Hautbefundes an den Händen der Studienteilnehmenden ein Fra-

gebogen mit Fragen zum Auftreten von Hautveränderungen an den Händen und zur 

Selbsteinstufung des Hautbefundes an den Händen (arbeitsbezogener Hautfragebogen) 

(Kapitel III.8.3.2, S. 52), welcher lediglich als supplementär zur Erfassung des OHSI an-

gesehen werden sollte. Insgesamt wurden mittels der genannten Erfassungsinstrumente – 

in Rückbezug auf die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit (Kapitel I.3, S. 5) – im We-

sentlichen vorliegende Hautveränderungen, der Hautzustand resp. Hautbefund, das Vor-

liegen von Handekzemen, das Vorliegen von Skin Picking sowie die Inanspruchnahme 

einer dermatologischen Behandlung aufgrund von beruflichen Hautproblemen der Stu-

dienteilnehmenden erfasst. 

 

V.5.2 Saisonale, klimatische Bedingungen 

Der Beobachtungszeitraum, der für alle Teilnehmenden jeweils 6 Monate betrug, reichte 

aus pandemiebedingten, organisatorischen Gründen von Dezember 2020 bis Juni 2021, 

wobei die Follow-up-Termine für die individuellen Studienteilnehmenden so geplant 

wurden, dass die Einhaltung der 3-Monatsabstände zwischen den Erhebungszeitpunkten 

für alle Teilnehmenden gleichermaßen gewährleistet wurde (Kapitel III.6, S. 32). Eine 

Betrachtung des Studienverlaufes zeigt, dass sich innerhalb des Beobachtungszeitraumes 

saisonale Unterschiede hinsichtlich der klimatischen Bedingungen ergeben können. 
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Bereits seit langem ist bekannt, dass sich kaltes Wetter resp. eine niedrige Lufttemperatur 

sowie eine trockene (Raum-)Luft auf die Irritabilität der Haut auswirken können (Tupker 

2003; John & Uter 2005). Entsprechend sind hinsichtlich der Hautirritabilität resp. Wi-

derstandsfähigkeit der Haut gegenüber Irritanzien saisonale Schwankungen zu erwarten 

(Agner & Serup 1989). In einer systematischen Übersichtsarbeit, im Rahmen derer der 

Einfluss der Umgebungsfeuchtigkeit sowie der Lufttemperatur auf die Hautbarrierefunk-

tion und entzündliche Zustände der Haut den Forschungsgegenstand darstellt, legen 

Engebretsen et al. (2016) zusammenfassend dar, dass sich kalte Lufttemperaturen sowie 

eine niedrige Luftfeuchte36 (sog. trockene Luft) nachteilig auf die Hautbarrierefunktion 

auswirken und die Genese entzündlicher Hautveränderungen begünstigen. Hinsichtlich 

einer niedrigen Luftfeuchte ist hierbei die sog. absolute Luftfeuchte, die in Gramm Was-

ser pro Kubikmeter Luft oder in Gramm Wasserdampf pro Kilogramm trockener Luft 

angegeben wird (Deutscher Wetterdienst 2020), von der sog. relativen Luftfeuchte, die 

als Relation der vorhandenen zur maximal möglichen Feuchte angegeben wird (ebd.), zu 

unterscheiden. Da im Rahmen früherer Studien in Bezug auf die relative Luftfeuchte 

keine signifikante Assoziation mit der Irritabilität der Haut festgestellt werden konnte, ist 

diesbezüglich die absolute Luftfeuchte, die sich aus Angaben zur Lufttemperatur, zum 

Luftdruck sowie zur relativen Luftfeuchte errechnen lässt (Uter, Gefeller & Schwanitz 

1998), als relevanter Faktor zu betrachten (Uter 2004). Da die absolute Luftfeuchte sehr 

stark mit der Lufttemperatur korreliert, wird nachfolgend die Lufttemperatur betrachtet. 

 

Aufgrund der im Winter gewöhnlicherweise niedrigen Außentemperaturen und trockener 

Luftverhältnisse in Innenräumen durch Heizungsluft (Löffler, Effendy & Happle 2000; 

Salzmann & Staubach 2020) erscheint es plausibel zu erwarten, dass sich der Hautzustand 

der Teilnehmenden hinsichtlich einer Xerosis cutis (Kapitel V.5.3, S. 155) sowohl in der 

Interventions- als auch in der Kontrollgruppe mit den im Zeitverlauf des Beobachtungs-

zeitraumes erwartungsgemäß steigenden Außentemperaturen und einer damit einherge-

hend weniger trockenen Innenraumluft aufgrund des Herunterfahrens von Heizkörpern 

bessern würde. Eine Betrachtung der mittleren Lufttemperatur der jeweiligen Monate des 

Beobachtungszeitraumes der vorliegenden Arbeit zeigt jedoch, dass in den Jahren 

2020/2021 kein extremer Klimawechsel hinsichtlich der Lufttemperatur im Rahmen des 

                                                 
36 „Als Luftfeuchte (auch: Luftfeuchtigkeit) wird der Anteil des gasförmigen Wassers (Wasser-

dampf) am Gasgemisch der Erdatmosphäre bezeichnet“ (Deutscher Wetterdienst 2020). 



V Diskussion  V.5 Hautbefund an den Händen 

154 

Jahreszeitenwechsels von Winter zu Frühling zu verzeichnen war (Tabelle 45, S. 154). 

Zudem lässt sich anhand der Darstellung der mittleren Lufttemperatur der jeweiligen Mo-

nate des Beobachtungszeitraumes in Tabelle 45 (S. 154) feststellen, dass die mittlere Luft-

temperatur im Studienmonat Dezember 2020 im Vergleich zum Mittelwert der Jahre 

1991 bis 2020 für diesen Monat höher ist, was auch für den Studienmonat Juni 2021 gilt. 

In den Studienmonaten April 2021 sowie Mai 2021 sind die mittleren Lufttemperaturen 

im Vergleich zu den Mittelwerten der Jahre 1991 bis 2020 für diese Monate niedriger. 

 

Tabelle 45: Lufttemperatur für den Standort Münster / Osnabrück innerhalb des Be-

obachtungszeitraumes zwischen Dezember 2020 und Juni 2021 

Jahr  Monat  Lufttemperatur (°C)† 

    Mittel‡ Abweichung§ 

2020  Dezember  5,1 +1,6 

2021  Januar  2,5 -0,2 

2021  Februar  3,0 -0,1 

2021  März  6,1 +0,2 

2021  April  6,7 -3,2 

2021  Mai  11,4 -2,3 

2021  Juni  19,7 +3,1 

† = basierend auf Wetterdaten für den Messstandort Münster / Osnabrück (Flughafen 

Münster / Osnabrück (FMO), Airportallee 1, 48268 Greven), abgerufen von 

WetterKontor GmbH (2021); ‡ = angegeben wird die gemessene mittlere Temperatur des 

jeweiligen Monats; § = angegeben wird die Abweichung der Temperatur zum Mittelwert 

der Jahre 1991 bis 2020; °C = Grad Celsius 

 

Obwohl absehbare Temperaturunterschiede zwischen den Monaten, in denen der Be-

obachtungszeitraum stattgefunden hat, zu verzeichnen sind, ist hervorzuheben, dass diese 

in der beschriebenen Periode nicht die üblichen saisonalen Schwankungen aufweisen. 

Ergo ergibt sich, dass nahezu – bis auf die Studienmonate Mai und Juni 2021 – über den 

gesamten Beobachtungszeitraum ab Dezember 2020 eine annähernd vergleichbare Luft-

temperatur vorherrscht (Abbildung 52, S. 155). Ferner lässt sich aus dieser Tatsache ab-

leiten, dass nahezu über den gesamten Beobachtungszeitraum in Innenräumen eine tro-

ckene Heizungsluft zu erwarten war, was durch Berichte in der Laienpresse bezüglich 

einer auffällig lang andauernden Heizperiode im Jahr 2021 gestützt wird (Schultz 2021). 

Demgemäß sind die saisonalen, klimatischen Bedingungen hinsichtlich einer niedrigen 
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Lufttemperatur im Außenbereich sowie einer trockenen (Heizungs-)Luft im Innenbereich 

über den überwiegenden in der vorliegenden Arbeit betrachteten Beobachtungszeitraum 

als ähnlich zu beschreiben, was die schlussfolgernde Annahme zulässt, dass sich diese 

Faktoren mutmaßlich weder bedeutend positiv noch negativ verzerrend auf die Studien-

ergebnisse ausgewirkt haben. Durch den Temperaturanstieg in den Monaten Mai und Juni 

2021 wäre ein insgesamt verbesserter Hautzustand an den Händen zum Erhebungszeit-

punkt T2 in der gesamten Studienkohorte zu erwarten gewesen. Aufgrund des Nichtein-

tretens dieser Erwartung (Kapitel IV.4.1, S. 86) ist die Annahme, dass sich klimatische 

Faktoren mutmaßlich weder bedeutend positiv noch negativ verzerrend auf die Studien-

ergebnisse ausgewirkt haben, als verifiziert anzusehen. 

 

 

Abbildung 52: Mittlere Lufttemperatur (°C) innerhalb des Beobachtungszeitraumes, 

Daten abgerufen von WetterKontor GmbH (2021) 

 

V.5.3 Hautveränderungen an den Händen 

Im Rahmen der dermatologischen Untersuchung der Hände mitsamt der Erhebung des 

Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) (Kapitel III.8.2, S. 49) wurden zum 

ersten Erhebungszeitpunkt zu Beginn der Studie bei 65,2% der 302 insgesamt teilneh-

menden Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen Hautveränderungen an den 

Händen vorgefunden (Kapitel IV.4.1, S. 86). Dieser hohe Anteil von Hautveränderungen 

an den Händen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen war zu erwarten 

und korrespondiert mit Daten aus der Arbeit von Lan et al. (2020), die im Rahmen einer 
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Befragung aus China darüber berichten, dass unter den verschärften Händehygienemaß-

nahmen zur Vermeidung von Infektionen im Zuge der COVID-19-Pandemie bei 74,5% 

der 526 Befragten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen Hautveränderungen an den 

Händen vorzufinden waren. Durch die Erhebung des OHSI konnte in der vorliegenden 

Arbeit gezeigt werden, dass die klinisch trockene Haut mit dem einhergehenden Symp-

tom der Schuppung mit einem Anteil von 52,0% zum ersten Erhebungszeitpunkt am häu-

figsten bei den insgesamt 302 Studienteilnehmenden vorliegt. Mit einem Anteil von 

27,8% unter den 302 insgesamt Teilnehmenden stellt ein Erythem der Hände die am 

zweithäufigsten zu verzeichnende Hautveränderung unter den Beschäftigten in Pflegebe-

rufen im Gesundheitswesen dar. Gefolgt werden die trockene Haut mit Schuppung und 

das Erythem der Hände von Rhagaden, die mit einem Anteil von 7,6%, Infiltrationen, die 

mit einem Anteil von 3,6%, und Vesikeln sowie Papeln, die jeweils mit einem Anteil von 

1,6% innerhalb der gesamten Studienkohorte von 302 Teilnehmenden auftraten (Tabelle 

35, S. 92). 

 

Zusätzlich zur Erhebung des OHSI wurde mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens 

(Kapitel III.8.3.2, S. 52) die selbstberichtete Häufigkeit der Hautveränderungen an den 

Händen der Studienteilnehmenden (n=302) erfasst (Kapitel IV.4.4, S. 99). Diese deckt 

sich größtenteils mit den im Rahmen der Erhebung des OHSI generierten Daten. Als häu-

figste auftretende Hautveränderung tritt auch hier mit einem Anteil von 64,9% die kli-

nisch trockene Haut mit dem einhergehenden Symptom der Schuppung in Erscheinung. 

Bezüglich der am zweithäufigsten genannten Hautveränderung ist die Rhagade, mit ei-

nem Anteil von 52,0%, die von dem Erythem, mit einem Anteil von 51,3%, dicht gefolgt 

wird, anzuführen. Die erhebliche Diskrepanz des Vorliegens von Rhagaden im Rahmen 

der Erhebung des OHSI und der Erfassung der selbstberichteten Hautveränderungen 

könnte darauf zurückzuführen sein, dass die objektive, dermatologische Definition einer 

Rhagade nicht mit der subjektiven, laienhaften Definition einer Rhagade übereinstimmt 

resp. das Auftreten von Rhagaden – die im Rahmen des arbeitsbezogenen Hautfragebo-

gens mit der allgemein verständlichen Bezeichnung Einrisse angegeben wurden – gege-

benenfalls überschätzt sowie möglicherweise auch mit dem Auftreten anderer Hautläsio-

nen (z. B. Schuppung) verwechselt wurde. Im Rahmen der Hautbefunderhebung an den 

Händen der Teilnehmenden wurde im Feld Beobachtungen / Bemerkungen des Bogens 

zur Erfassung des OHSI (Kapitel VIII.2.1, S.343; Kapitel VIII.2.2, S. 344) vermerkt, 

wenn bei den Teilnehmenden Manipulationen an der Haut der Hände / Anzeichen von 
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Skin Picking zu verzeichnen waren. Da ein Vorliegen des Phänomens des Skin Pickings 

– welches in Kapitel V.5.7 (S. 168) ausführlich diskutiert wird – bei einem erheblichen 

Anteil der Teilnehmenden verzeichnet wurde, kann vermutet werden, dass gegebenen-

falls durch Skin Picking entstandene Einrisse an den Händen in die Angabe im arbeitsbe-

zogenen Hautfragebogen eingeflossen sein könnten, was zu einer entsprechenden Verfäl-

schung der Angaben geführt haben könnte. Gemeinhin ist bekannt, dass selbstberichtete 

Daten generell mit einer geringeren Objektivität verbunden sein können und dementspre-

chend behutsam zu bewerten sind, weshalb sich zur weiteren Betrachtung der auftreten-

den Hautveränderungen innerhalb der Studienpopulation vorwiegend und soweit ange-

messen auf die Daten gemäß der dermatologischen Erhebung des OHSI bezogen wird. 

 

Die Erkenntnisse zu verzeichnenden Hautveränderungen gemäß der Erhebung des OHSI 

unter den Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen entsprechen im Wesent-

lichen den Ergebnissen der Arbeit von Lan et al. (2020) aus China, im Rahmen derer die 

klinisch trockene Haut mit dem einhergehenden Symptom der Schuppung, mit einem An-

teil von 62,2%, die am häufigsten verzeichnete und das Erythem, mit einem Anteil von 

49,4 %, die am zweithäufigsten verzeichnete Hautläsion an den Händen darstellten (Ta-

belle 46, S. 157).  

 

Tabelle 46: Vergleich der Häufigkeit des Auftretens klinischer Merkmale verzeichne-

ter Hautschäden bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen in China 

(n=526) sowie in Deutschland (n=302) 

Merkmal  Studie 

  Lan et al. (2020) (n=526)† Vorliegende Arbeit (n=302)‡ 

Schuppung, n (%)  327 (62,2) 157 (52,0) 

Erythem, n (%)  260 (49,4) 84 (27,8) 

Rhagade, n (%)  204 (38,8) 23 (7,6) 

Infiltration, n (%)  nicht erfasst 11 (3,6) 

Vesikel, n (%)  7 (1,3) 5 (1,6) 

Papel, n (%)  173 (32,9) 5 (1,6) 

† = gemäß Befragung von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen mittels 

Fragebögen; ‡ = gemäß Erfassung des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) 

von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen zum Erhebungszeitpunkt T0 

  



V Diskussion  V.5 Hautbefund an den Händen 

158 

Durch den in Tabelle 46 (S. 157) dargestellten Vergleich der Häufigkeit des Auftretens 

klinischer Merkmale verzeichneter Hautschäden bei Beschäftigten in Pflegeberufen im 

Gesundheitswesen aus der Arbeit von Lan et al. (2020) mit der vorliegenden Arbeit ist 

davon auszugehen, dass eine Xerosis cutis, deren Genese mutmaßlich mit den intensi-

vierten COVID-19-bedingten Händehygienemaßnahmen assoziiert ist, bei einem erheb-

lichen Anteil der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen vorliegt. Die Xe-

rosis cutis ist als häufig chronischer (≥ 6 Monate), kontinuierlicher und rezidivierender 

Zustand gekennzeichnet durch eine verminderte Qualität und / oder Quantität von Lipiden 

oder hydrophilen Substanzen in der Haut resp. einen hydrolipidarmen Zustand der Haut 

(Kresken, Daniels & Arens-Corell 2009). In der Diagnostik ist die Xerosis cutis als un-

terrepräsentiert zu beschreiben (Augustin et al. 2019). Durch die Internationale statisti-

sche Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision, 

German Modification (ICD-10-GM) ist die Xerosis cutis durch die Kodierung ICD-10: 

L85.3 abgebildet. Zentrale Faktoren in der Genese der Xerosis cutis stellen die Zusam-

mensetzung der interzellulären Lipidschicht, die durch exogene oder endogene Faktoren 

beeinflusst werden kann, der Aufbau resp. die Aktivität der Keratinozyten sowie der In-

terzellularschicht und ein verminderter Hautfeuchtigkeitsgehalt durch endogene oder 

exogene Faktoren dar (Augustin et al. 2018a). Für die Berufsgruppe der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen sind als hauptsächlich zur Xerosis cutis beitragende 

exogene Faktoren ein hohes Maß an Feuchtarbeit, einschließlich einer erhöhten Hand-

waschfrequenz – resp. dem Kontakt zu Wasser und Detergenzien – und das Tragen flüs-

sigkeitsdichter Schutzhandschuhe mit einhergehender Feuchtbelastung der Haut durch 

Schwitzen und Wärmestau zu nennen (Kapitel II.2, S. 8). Diese Faktoren tragen in ihrer 

Gesamtheit dazu bei, dass die epidermale Barrierefunktion gestört wird und sich ein kli-

nisch trockener Hautzustand einstellt. Dieser klinisch trockene Hautzustand ist besonders 

in der Hochrisikogruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen hin-

sichtlich der Entwicklung berufsbedingter (irritativer) Handekzeme als höchst problema-

tisch zu bewerten, da die mit diesem Hautzustand einhergehende epidermale Barriere-

funktionsstörung die Genese (irritativer) Handekzeme begünstigt. Entsprechend ist es von 

hoher Relevanz, der Entstehung einer Xerosis cutis an den Händen in der Berufsgruppe 

der Pflegenden im Gesundheitswesen präventiv entgegenzuwirken. Detaillierte Ausfüh-

rungen zur Prävention sowie zur adäquaten Versorgung der Xerosis cutis finden sich in 

Kapitel V.9.3 (S. 218).  



V Diskussion  V.5 Hautbefund an den Händen 

159 

V.5.4 Hautzustand an den Händen 

Eine Analyse der Ergebnisse der dermatologischen Untersuchungen, die zu den Erhe-

bungszeitpunkten T0 und T2 zwecks Erfassung einer potenziellen Veränderung des Haut-

befundes an den Händen durchgeführt wurden und im Rahmen derer eine Hautbeurtei-

lung mittels des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) erfolgte, zeigt, dass 

die Interventionsgruppe mit Hinblick auf einige der in der vorliegenden Arbeit untersuch-

ten Dimensionen bessere OHSI Scores als die Kontrollgruppe verzeichnet (Kapitel 

IV.4.1, S. 86). Eine Betrachtung der Originaldaten sowie der imputierten Daten (Kapitel 

IV.4.1, S. 86; Tabelle 35, S. 92) lässt die Schlussfolgerung zu, dass die erhobenen Daten 

robust zu sein scheinen, da sich die Originaldaten lediglich in geringem Maße von den 

imputierten Daten unterscheiden. 

 

Sowohl bezüglich des OHSI Gesamtscores (Kapitel IV.4.1, S. 86; Abbildung 7, S. 87), 

des OHSI Scores hinsichtlich des Symptomes Erythem (Kapitel IV.4.1, S. 86; Abbildung 

8, S. 88) als auch des OHSI Scores hinsichtlich des Symptomes Schuppung (Kapitel 

IV.4.1, S. 86; Abbildung 9, S. 89) besteht zwischen den Werten der Interventionsgruppe 

und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 ein signifikanter Unterschied, wobei in 

der Interventionsgruppe niedrigere resp. bessere Werte vorliegen als in der Kontroll-

gruppe. Bezüglich der o. g. Parameter ist ebenfalls ein signifikanter Unterschied zwischen 

der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über den Verlauf des Beobach-

tungszeitraumes zu verzeichnen, wobei zu betonen ist, dass in der Interventionsgruppe 

eine Verbesserung und in der Kontrollgruppe eine Verschlechterung der Werte vorliegt 

resp. eine Reduktion der Werte, die positiv zu interpretieren ist, über den Beobachtungs-

verlauf resp. Zeitverlauf ausschließlich für die Interventionsgruppe zu verzeichnen ist. 

Dieser Umstand deutet stark auf die Wirksamkeit des im Rahmen der vorliegenden Arbeit 

konzipierten und erprobten Interventionskonzeptes hinsichtlich i) der Erhaltung eines gu-

ten Hautzustandes sowie ferner ii) einer Verbesserung des Hautzustandes hin. 

 

In Bezug auf die OHSI Scores der Symptome Papel (Kapitel IV.4.1, S. 86; Abbildung 

10, S. 89) sowie Rhagade (Kapitel IV.4.1, S. 86; Abbildung 13, S. 91) sind keine signifi-

kanten Unterschiede festzustellen, was erwartbar war, da die Werte dieser Dimensionen 

bereits zu Anfang als sehr gering resp. sehr gut zu beschreiben sind. Aufgrund dessen, 

dass bei einer Stichprobe der Größe, wie sie in dieser Arbeit vorliegt, auch kleine Unter-
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schiede eine statistische Signifikanz aufweisen können, sind die zu verzeichnenden Un-

terschiede mit Hinblick auf die OHSI Scores der Symptome Vesikel (Kapitel IV.4.1, S. 

86; Abbildung 11, S. 90) und Infiltration (Kapitel IV.4.1, S. 86; Abbildung 12, S. 91) 

kritisch zu betrachten und als nicht bedeutsam für die Praxis einzustufen. Zudem ist be-

züglich dieser Parameter hervorzuheben, dass bereits zum Erhebungszeitpunkt sehr nied-

rige resp. gute Werte, die sich im Bereich zwischen 0,0 und 0,1 Punkte bewegten, vorla-

gen, wodurch deutlich wird, dass sich keine großen Änderungen in eine positive Richtung 

abzeichnen konnten. Ein Verlauf, der sich als konstant darstellt und sich nicht in eine 

ungünstige Richtung (Erhöhung der Werte) entwickelt, ist demgemäß bezüglich der o. g. 

Parameter als positiv zu beschreiben. 

 

An dieser Stelle sei hervorgehoben, dass sich eine Wirksamkeit des Interventionskonzep-

tes nicht nur hinsichtlich des OHSI als Gesamtkonstrukt resp. des OHSI Gesamtscores, 

sondern auch hinsichtlich einzelner Dimensionen zeigte. Aufgrund der Verbesserung des 

OHSI Gesamtscores innerhalb der Interventionsgruppe, die in der Kontrollgruppe nicht 

gegeben war, ist zu konstatieren, dass eine Eignung des Interventionskonzeptes i) zur Er-

haltung und Verbesserung des allgemeinen Hautzustandes sowie auch ii) zur Verbesse-

rung von Symptomen bei Handekzemen gegeben zu sein scheint. Die Schuppung ist als 

klinisches Symptom der Xerosis cutis, die eine ‚Vorstufe‘ der Genese von (irritativen) 

Handekzemen darstellen kann, für die in der vorliegenden Arbeit angestrebten Präventi-

onsbemühungen als besonders relevante Dimension des OHSI zu betrachten. Da sich das 

Interventionskonzept auch bezüglich des OHSI Scores hinsichtlich des Symptomes der 

Schuppung positiv auswirkte, kann hypothetisiert werden, dass sich das Interventions-

konzept zur gezielten Prävention der Xerosis cutis – besonders in hautbelasteten Berufs-

gruppen, wie der in der vorliegenden Arbeit untersuchte Berufsgruppe der Beschäftigten 

in Pflegeberufen im Gesundheitswesen – eignen könnte, wodurch ein noch breiteres Ein-

satzspektrum sowie Spektrum an mutmaßlich von dem Interventionskonzept Profitieren-

den gegeben sein würde. Weitere, detaillierte Überlegungen zur Prävention und zur Ver-

sorgung der Xerosis cutis sowie auch von (irritativen) Handekzemen werden in der vor-

liegenden Arbeit in Kapitel V.9.3 (S. 218) angestellt. 

 

Im Rahmen der vorliegenden Interventionsstudie wurde primär die Prüfung der Effekti-

vität einer gesundheitspädagogischen Intervention bei Beschäftigten in Pflegeberufen im 
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Gesundheitswesen mit Zurverfügungstellung eines kommerziell erhältlichen standardi-

sierten Hautreinigungs- und Hautpflegekonzeptes hinsichtlich der Erhaltung eines guten 

Hautzustandes avisiert. Demgemäß wurde erwartet, dass bei Studienteilnehmenden in der 

Interventionsgruppe i) die Erhaltung eines eingangs guten Hautzustandes an den Händen 

sowie unter Umständen überdies ii) eine Verbesserung des Hautzustandes an den Händen 

zu erzielen resp. festzustellen sein könnte. Es war darüber hinaus zu erwarten, dass inner-

halb der Kontrollgruppe, in der initial keine Intervention durchgeführt wurde, allenfalls 

mit i) der Erhaltung eines eingangs guten Hautzustandes an den Händen sowie vielmehr 

mit ii) einer Verschlechterung des Hautzustandes an den Händen zu rechnen wäre. Die 

beobachtete Verschlechterung des Hautzustandes – sowie auch das Auftreten von Han-

dekzemen über den Beobachtungszeitraum (Kapitel IV.4.2, S. 93) – in der Kontroll-

gruppe zeigt sich keinesfalls überraschend, sondern bildet vielmehr die übliche Entwick-

lung des Hautzustandes innerhalb der untersuchten Berufsgruppe der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen ab, für die in der wissenschaftlichen Literatur eine 

hohe 1-Jahresprävalenz von Handekzemen von 21% niedergelegt ist (Ibler et al. 2012b). 

 

Es ist festzustellen, dass die in dieser Arbeit initial und im Verlauf vorliegenden durch-

schnittlichen OHSI Scores (Kapitel IV.4.1, S. 86) als tendenziell niedrig zu beschreiben 

sind. Als potenziell limitierender Faktor der vorliegenden Arbeit ist zu nennen, dass es 

im Rahmen der Rekrutierung der Studienteilnehmenden zu einem sog. Selektionsbias37 

(engl. selection bias) resp. einer Stichprobenverzerrung gekommen sein könnte, da gege-

benenfalls möglicherweise besonders Personen ohne gravierende Hautprobleme, die be-

reits hinsichtlich der Thematik der Prävention von beruflich bedingten Hauterkrankungen 

sensibilisiert gewesen sein könnten, zu einer Teilnahme bereit waren. Auch lässt sich die 

Einwirkung externer Einflussfaktoren nicht gänzlich ausschließen. Es ist als möglich zu 

erachten, dass auch Teilnehmende der Kontrollgruppe einerseits durch die eingangs statt-

findende Hautbefunderhebung an den Händen mitsamt umfassender Aufklärung der Stu-

dienteilnehmenden über das Forschungsvorhaben im Vorfeld der Studienteilnahme (Ka-

pitel III.6, S. 32; Tabelle 14, S. 32), die auch unter Gesichtspunkten der Forschungsethik 

                                                 
37 Ein Selektionsbias „entsteht bei der Rekrutierung der Studienteilnehme[nden] vor oder während 

der Studie“ (Weiß 2019). Eine Art des Selektionsbias kann auftreten, „wenn bestimmte Personen 

bevorzugt an einer Studie teilnehmen (Freiwilligenbias)“ (ebd.). 
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unumgänglich ist, sowie andererseits durch allgemeine Hinweise hinsichtlich einer Haut-

pflege unter Pandemiebedingungen auf diese Thematik aufmerksam gemacht wurden, 

was zu einer Verbesserung des Hautpflegeverhaltens geführt haben könnte. An dieser 

Stelle ist ebenfalls zu betonen, dass ein erheblicher Anteil der Studienteilnehmenden aus 

der Kontrollgruppe aufgrund von beruflich bedingten Hautproblemen einen Hautarzt 

resp. eine Hautärztin aufgesucht hat, wodurch bei einigen Teilnehmenden mit Handekze-

men auch Verbesserungen dieser zu erwarten waren (Kapitel IV.4.2, S. 93), welche die 

Ergebnisse in der genannten Art und Weise verzerrt haben können. Es ist zudem zu beto-

nen, dass in den Studienmonaten Mai und Juni 2021 ein deutlicher, saisonal erwartbarer 

Temperaturanstieg stattgefunden hat (Kapitel V.5.2, S. 152). Aufgrund dessen, dass trotz 

dieses zu verzeichnenden Temperaturanstiegs resp. Anstiegs der Lufttemperatur mit der 

einhergehenden Reduktion von trockener Heizungsluft in Innenräumen innerhalb der 

Kontrollgruppe im Vergleich zur Interventionsgruppe ein signifikant stärkerer Anstieg 

des OHSI Gesamtscores über den zeitlichen Verlauf des Beobachtungszeitraumes resp. 

eine Verschlechterung des Hautzustandes zum Erhebungszeitpunkt T2 zu verzeichnen ist, 

ist die Annahme, dass sich klimatische Faktoren mutmaßlich nicht bedeutend auf die Stu-

dienergebnisse ausgewirkt haben, als sinnhaft zu betrachten. 

 

Abschließend lässt sich aufgrund der Ergebnisse der dermatologischen Untersuchungen, 

im Rahmen derer eine Hautbeurteilung mittels des OHSI erfolgte, hinsichtlich der pri-

mären Zielgröße der vorliegenden Arbeit Veränderung des Hautbefundes an den Händen 

konkludieren, dass das durchgeführte Gesamtinterventionskonzept mitsamt einer gesund-

heitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme und der ad libitum-Zurverfügungstel-

lung von Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln im Hinblick auf die OHSI-Outcomes 

als sehr wirksam in Bezug auf i) die Erhaltung eines guten Hautzustandes sowie ferner ii) 

eine Verbesserung des Hautzustandes zu beschreiben ist.  
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V.5.5 Handekzeme 

Die Prävalenz von Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswe-

sen wurde sowohl im Rahmen der dermatologischen Untersuchung der Hände mitsamt 

der Erhebung des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) (Kapitel III.8.2, 

S. 49)38 als auch mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.2, S. 52) 

erfasst. Eine Mehrebenenregression mit Poststratifizierung (MRP) wurde mit den Daten 

zu diagnostizierten Handekzemen (Kapitel IV.4.2.1, S. 93) sowie mit den Daten zu selbst-

berichteten Handekzemen (Kapitel IV.4.2.2, S. 96) durchgeführt, um eine Aussage über 

die Punktprävalenz von Handekzemen zum Erhebungszeitpunkt T0 in der zu untersu-

chenden Grundgesamtheit treffen zu können (Kapitel III.10.1.4, S. 59).  

 

Zum Erhebungszeitpunkt T0 wurde bei 5,3% der Beschäftigten in Pflegeberufen im Ge-

sundheitswesen (n=302) ein Handekzem vorgefunden (Daten zu diagnostizierten Han-

dekzemen; Kapitel IV.4.2.3, S. 98; Tabelle 38, S. 98; rohe Prävalenzschätzung). Durch 

eine MRP konnte zum Erhebungszeitpunkt T0 eine Punktprävalenz von Handekzemen in 

der zu untersuchenden Grundgesamtheit der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegebe-

rufen im Gesundheitswesen in Deutschland von 5,8% determiniert werden (Daten zu di-

agnostizierten Handekzemen; Kapitel IV.4.2.3, S. 98; Tabelle 38, S. 98; für Geschlecht 

und Alter adjustierte Prävalenzschätzung). Zu betonen ist, dass eine Betrachtung der Kor-

relation der einzelnen Maße zeigte, dass die subjektiven, selbstberichteten Daten und die 

objektiven, durch eine dermatologische Untersuchung generierten Daten lediglich mäßig 

korrelieren (Kapitel IV.4.2.3, S. 98), was darauf zurückzuführen sein kann, dass bei eini-

gen Teilnehmenden nach subjektivem Ermessen ein Handekzem, nach objektiver Beur-

teilung allerdings kein Handekzem vorlag und vice versa. Dies kann darauf hindeuten, 

dass eine korrekte resp. objektive Einschätzung des Vorliegens von Handekzemen in der 

Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen eine Herausfor-

derung darstellt, was die bekannte Tatsache, dass selbstberichtete Daten mit einer inhä-

renten Subjektivität einhergehen, akzentuiert. Dieser Umstand hebt nochmals hervor, 

dass die Durchführung einer dermatologischen Untersuchung zur Generierung objektiver 

Daten als eine zentrale Stärke dieser Arbeit anzusehen ist (Kapitel V.5.1, S. 152).  

                                                 
38 Ein (akutes) Handekzem wurde bei der Erfassung des OHSI definiert als a) Bläschenbildung 

oder b) Erythem >2 an den Händen in Kombination mit mindestens einem der Symptome Papeln, 

trockene Haut mit Schuppung >2 oder Einrisse an den Händen >2. 
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Die ermittelte Punktprävalenz von Handekzemen in der Berufsgruppe der Beschäftigten 

in Pflegeberufen im Gesundheitswesen in Deutschland von 5,8% korrespondiert appro-

ximativ mit Studienergebnissen von van der Meer et al. (2013), die in den Niederlanden 

1232 Beschäftigte im Gesundheitswesen befragten und dabei eine Punktprävalenz von 

Handekzemen von 4,9% unter den Studienteilnehmenden verzeichneten. Innerhalb der 

Allgemeinbevölkerung liegt eine durchschnittliche Punktprävalenz von Handekzemen 

von 4% vor (Thyssen et al. 2010). Im Vergleich zu dieser ist die mit der vorliegenden 

Arbeit erfasste Punktprävalenz von Handekzemen von 5,8% bei Beschäftigten in Pflege-

berufen im Gesundheitswesen in Deutschland als hoch zu beschreiben, was das Wissen 

um die Tatsache wiederspiegelt, dass Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswe-

sen zu einer Risikogruppe bezüglich der Entwicklung von (berufsbedingten) Handekze-

men zählen (Stingeni, Lapomarda & Lisi 1995; Dickel et al. 2001; Flyvholm et al. 2007; 

Lampel et al. 2007; Weisshaar et al. 2007; Skudlik et al. 2009a). Zudem ist an dieser 

Stelle zu betonen, dass die Prävalenz von Symptomen, die mit Handekzemen und deren 

Genese assoziiert sind, in der vorliegenden Arbeit als ausgesprochen hoch zu beschreiben 

ist (Kapitel V.5.3, S. 155). 

 

Mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens wurde zum ersten Erhebungszeitpunkt 

eine 1-Jahresprävalenz von Handekzemen bei Beschäftigten im Gesundheitswesen 

(n=302) von 14,2% festgestellt (Kapitel IV.4.2.2, S. 96). Es war zu erwarten, eine hohe 

1-Jahresprävalenz von Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen vorzufinden, welche die 1-Jahresprävalenz von Handekzemen von nahezu 10% 

innerhalb der Allgemeinbevölkerung übersteigt (Thyssen et al. 2010). Im Vergleich zu 

vorherigen Studien, in denen darüber berichtet wurde, dass die 1-Jahresprävalenz von 

Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen etwa mehr als 

doppelt so hoch ausfällt wie die Prävalenz von Handekzemen innerhalb der Allgemein-

bevölkerung (Ibler et al. 2012b), ist die in der vorliegenden Arbeit vorgefundene 1-Jah-

resprävalenz von Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen 

als moderat zu beschreiben. Als möglicher Grund für das Vorliegen dieser moderaten 1-

Jahresprävalenz von Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen kann angeführt werden, dass die Studienteilnehmenden im Verlauf der COVID-

19-Pandemie möglicherweise bereits auf irgendeine Weise – wie z. B. seitens Betriebs-

ärztinnen und Betriebsärzten – hinsichtlich der Prävention von Handekzemen sensibili-

siert wurden und entsprechende Präventionsmaßnahmen ergriffen haben könnten.  
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Eine Betrachtung anamnestischer Handekzeme zeigt, dass 22,2% der insgesamt Teilneh-

menden (n=302) zum Erhebungszeitpunkt T0 darüber berichteten, jemals – zu irgendei-

nem Zeitpunkt im Leben – unter einem Handekzem gelitten zu haben (Kapitel IV.4.2.2, 

S. 96). Der hohe Anteil anamnestischer Handekzeme bei Beschäftigten in Pflegeberufen 

im Gesundheitswesen deutet darauf hin, dass die Lebenszeitprävalenz von Handekzemen 

in dieser Berufsgruppe die Lebenszeitprävalenz von Handekzemen innerhalb der Allge-

meinbevölkerung, die mit 15% angegeben wird (Thyssen et al. 2010), übersteigen könnte. 

Zudem ist zu betonen, dass 80,6% der 67 Teilnehmenden, die berichteten, zu irgendeinem 

Zeitpunkt unter einem Handekzem gelitten zu haben (Kapitel IV.4.2.2, S. 96), angaben, 

dass sich das Handekzem unter Arbeitskarenz manchmal oder normalerweise bessert. 

Ergo ist davon auszugehen, dass auslösende und / oder verschlimmernde Faktoren für 

diese Ekzemerkrankungen – hauptsächlich oder ausschließlich – im beruflichen Umfeld 

zu finden sind resp. die selbstberichteten Handekzeme größtenteils auf den Beruf zurück-

zuführen sind und damit als Berufsdermatose einzustufen wären. Diesen beruflich verur-

sachten oder verschlimmerten Handekzemen ließe sich entsprechend durch die Etablie-

rung geeigneter Präventionsmaßnahmen am Arbeitsplatz entgegenwirken. 

 

Hinsichtlich der Genese von Handekzemen innerhalb der Interventions- und Kontroll-

gruppe ist festzustellen, dass diese mit den Ergebnissen der dermatologischen Untersu-

chung der Hände mitsamt der Erhebung des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index 

(OHSI) korrespondiert (Kapitel IV.4.1, S. 86). Innerhalb der Interventionsgruppe lagen 

bei 2,2% der 135 Studienteilnehmenden zum Erhebungszeitpunkt T0 und zum Erhe-

bungszeitpunkt T2 bei 0% der 115 Studienteilnehmenden Handekzeme vor, wohingegen 

innerhalb der Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T0 bei 7,8% der 167 Studienteil-

nehmenden und zum Erhebungszeitpunkt T2 bei 13,2% der 136 Studienteilnehmenden 

Handekzeme vorlagen (Kapitel IV.4.2, S. 93; Tabelle 36, S. 94). Aufgrund dessen, dass 

in der wissenschaftlichen Literatur eine 1-Jahresprävalenz von Handekzemen für Be-

schäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen von 21% niedergelegt ist (Ibler et al. 

2012b), ist die Entwicklung hinsichtlich der Genese von Handekzemen innerhalb der 

Kontrollgruppe als üblich zu betrachten. Die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit verdeut-

lichen somit erneut, dass Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen zur Hoch-

risikogruppe in Bezug auf die Entwicklung von beruflich bedingten Handekzemen zählen 

(Stingeni, Lapomarda & Lisi 1995; Dickel et al. 2001; Flyvholm et al. 2007; Lampel et 

al. 2007; Weisshaar et al. 2007; Skudlik et al. 2009a).  
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Anzumerken ist, dass zum Erhebungszeitpunkt T2 im Rahmen der Abschlussuntersu-

chung besonders in der Kontrollgruppe auch beginnende Handekzeme verzeichnet wur-

den, die der im Rahmen der vorliegenden Arbeit festgelegten Definition eines akuten 

Handekzems nicht entsprachen. Ein ähnlicher Umstand zeigte sich auch in einer For-

schungsarbeit von van der Meer et al. (2013), im Rahmen derer die Verfassenden kon-

kludieren, dass trotz der geringen Prävalenz von Handekzemen bei Beschäftigten in Pfle-

geberufen im Gesundheitswesen eine Vielzahl an Hautveränderungen, wie Zeichen der 

Xerosis cutis, beobachtet wurden, die darauf hindeuten, dass ein erheblicher Anteil der 

beobachteten Personen bei einer Weiterführung des vorliegenden, nachteiligen Haut-

schutz- und Hautpflegeverhaltens aller Voraussicht nach ein (beruflich bedingtes) Han-

dekzem entwickeln könnte. Diese von van der Meer et al. (2013) skizzierte Entwicklung 

ist auch in der im Rahmen der vorliegenden Arbeit untersuchten Studienkohorte denkbar, 

was die Notwendigkeit der Etablierung (primär- und sekundär-)präventiver Maßnahmen 

für diese Berufsgruppe nochmals akzentuiert. 

 

Abschließend ist zu konstatieren, dass sich in den in der vorliegenden Arbeit betrachteten 

Gruppen von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen innerhalb des Be-

obachtungszeitraumes Verläufe hinsichtlich der Genese von Handekzemen zeigten, die 

aufgrund der aktuellen wissenschaftlichen Evidenzlage zu erwarten waren. Die Ergeb-

nisse der vorliegenden Arbeit machen deutlich, dass – nicht nur, aber besonders auch 

unter Berücksichtigung der immens hohen Hautbelastung der Hände, die aus den notwen-

digen Hygienemaßnahmen zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie resultiert (Balato 

et al. 2020) – eine große Relevanz für die Durchführung primärpräventiver Maßnahmen 

sowie auch die unmittelbare berufsdermatologische Behandlung von auftretenden Haut-

veränderungen in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen gegeben ist, die auch von Quenan & Piletta (2021) im Rahmen einer aktuellen 

Arbeit explizit aufgezeigt wurde. Bezugnehmend auf Skudlik & John (2020b) ist demge-

mäß – auch über die Durchführung der vorliegenden Arbeit hinaus – die Implementierung 

von Maßnahmen zur Prävention von Berufsdermatosen mit den Zielstellungen i) Reduk-

tion der Inzidenz von Berufsdermatosen, ii) Verbleib im Beruf resp. in der Erwerbsbe-

völkerung, iii) Kostensenkung für das Sozialversicherungssystem und damit auch für 

Steuerzahlende sowie iv) Verbesserung der Lebensqualität der Betroffenen – besonders 

in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen – als sinn-

voll und notwendig zu erachten. 



V Diskussion  V.5 Hautbefund an den Händen 

167 

V.5.6 Pruritus 

Im Rahmen des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.2, S. 52) wurde das 

selbstberichtete Auftreten eines Pruritus an den Händen bei den teilnehmenden Beschäf-

tigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen erfasst (Kapitel IV.4.4, S. 99). Die Begriff-

lichkeit des Pruritus kennzeichnet „eine unangenehme Hautempfindung, die mit dem 

Wunsch zu kratzen verbunden ist“ (Ständer 2017) resp. Juckreiz. Ständer (2017) legt dar, 

dass die Xerosis cutis zu den üblichen Ursachen eines akuten Pruritus zählt und, dass ein 

chronischer Pruritus, der ab einer anhaltenden Dauer von sechs Wochen als solcher klas-

sifiziert wird, mit einer Prävalenz von circa 13% innerhalb der adulten Allgemeinbevöl-

kerung auftritt. In der vorliegenden Arbeit berichteten 26,8% der insgesamt teilnehmen-

den Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen (n=302) zum ersten Erhe-

bungszeitpunkt zu Beginn der Studie darüber, unter Pruritus an den Händen zu leiden 

(Tabelle 40, S. 100). Generell und besonders im Vergleich zu den genannten Daten von 

Ständer (2017) ist dieser Anteil als hoch zu beschreiben. Im Kontext einer Untersuchung 

von 526 Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen in China legen Lan et al. 

(2020) dar, dass bei 52,5% von 526 Befragten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen ein 

mit auftretenden Hautläsionen einhergehender Pruritus zu dokumentieren war. Der hohe 

Anteil an Teilnehmenden der vorliegenden Arbeit, die berichten, unter Pruritus zu leiden, 

war entsprechend zu erwarten.  

 

Besonders vor dem Hintergrund, dass Pruritus mit der Xerosis cutis assoziiert ist, die im 

in dieser Arbeit untersuchten Kollektiv bei 52,0% der 302 Beschäftigten in Pflegeberufen 

im Gesundheitswesen zu Beginn der Studie vorlag (Kapitel IV.4.1, S. 86), und – in chro-

nischer Form – nachweislich mit einer Einschränkung der Lebensqualität einhergeht 

(Weisshaar et al. 2006; Weisshaar et al. 2008; Weisshaar & Dalgard 2009; Hay et al. 

2014), sollte vor allem in der Berufsgruppe der Pflegenden im Gesundheitswesen die Prä-

vention der Entstehung einer Xerosis cutis an den Händen, die folglich auch der Präven-

tion von Pruritus an dieser Hautpartie dient, anvisiert werden. Die Verwendung von Haut-

pflegemitteln mit antipruriginösen Inhaltsstoffen, wie sie in der im Rahmen dieser Arbeit 

im Sinne eines proof of concept betrachteten Handcreme laut Angaben der Hersteller-

firma enthalten sind (Kapitel III.7.2, S. 43; Tabelle 18, S. 46), ist in diesem Kontext als 

empfehlenswert zu erachten. Die in Kapitel V.9.3 (S. 218) angeführten Maßnahmen zur 

Prävention und Versorgung der Xerosis cutis können entsprechend auch im Kontext der 

Prävention von Pruritus als sinnhaft betrachtet werden und Berücksichtigung finden. 
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V.5.7 Skin Picking 

Skin Picking – welches auch als Dermatillomanie, Excoriation (Skin Picking) Disorder 

oder pathological skin picking (PSP) bezeichnet wird – beschreibt ein pathologisches 

Hautzupfen resp. Bearbeiten der Haut (Grant & Odlaug 2009; Lee, Ong & Twohig 2018; 

Gallinat, Martin & Schmidt 2020; Harth 2020; Mehrmann & Gerlach 2020). Das meistens 

wiederholt durchgeführte pathologische Bearbeiten der (gesunden oder bereits vorge-

schädigten) Haut führt zu – teils erheblichen – Hautläsionen (Niemeier, Peters & Gieler 

2015; Jafferany & Patel 2019). Jafferany & Patel (2019) legen dar, dass Skin Picking 

überwiegend bei Frauen beobachtet wird. Derzeitig gibt es – auch aufgrund der knappen 

Studienlage zu der Thematik Skin Picking – hinsichtlich der Behandlung einer Skin Pi-

cking Disorder keine spezifischen oder empfohlenen Therapieoptionen; die Wirksamkeit 

verhaltenstherapeutischer Maßnahmen – bei denen das Erlernen von Methoden zur Ver-

meidung unerwünschten Verhaltens im Vordergrund steht – konnte allerdings wissen-

schaftlich nachgewiesen werden (Jafferany & Patel 2019; Mehrmann & Gerlach 2020). 

 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurde Skin Picking bei 19,5% der insgesamt 302 

untersuchten Studienteilnehmenden beobachtet (Tabelle 39, S. 98), wobei die zu ver-

zeichnenden Hautläsionen vornehmlich periungual lokalisiert waren (Abbildung 15, 

S. 99). Da es bislang nur wenige Studien zum Thema Skin Picking gibt und somit Ver-

gleichswerte für die vorliegende Arbeit fehlen, gestaltet sich die Einordnung der Ergeb-

nisse als schwierig. Gallinat, Martin & Schmidt (2020) berichten, dass die Lebenszeitprä-

valenz von Skin Picking aktuell auf 1,4% geschätzt wird, betonen aber gleichzeitig, dass 

das Auftreten von Skin Picking in der Praxis häufig übersehen wird, was einerseits auf 

mangelnde Kenntnisse hinsichtlich des Krankheitsbildes sowie andererseits auf einen 

fehlenden Einbezug in die klinische Standarddiagnostik zurückzuführen ist. Der in der 

vorliegenden Arbeit vorgefundene Anteil an Studienteilnehmenden, die unter-Skin-Pi-

cking leiden, von 19,5% ist im Allgemeinen als hoch zu beschreiben. Dieser hohe Anteil 

von Beschäftigten in Pflegeberufen, bei denen Anzeichen von Skin Picking festgestellt 

wurden, könnte auf den Faktor (beruflichen) Stress zurückzuführen sein, der von Grant 

& Odlaug (2009), Lee, Ong & Twohig (2018), Jafferany & Patel (2019), Mehrmann & 

Gerlach (2020) sowie Gallinat, Martin & Schmidt (2020) als einer der hauptsächlichen 

auslösenden sowie aufrechterhaltenden Trigger von Skin Picking beschrieben wird. Der 

möglicherweise von den Beschäftigten in Pflegeberufen empfundene Stress im alltägli-
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chen Arbeitsleben könnte durch die zur Zeit der Studiendurchführung gegebenen CO-

VID-19-Pandemiebedingungen (einschließlich der erforderlichen gravierenden Umstruk-

turierung der Betriebsabläufe) und der damit verbundenen Erhöhung der allgemeinen Ar-

beitsbelastung physischer und psychischer Art gegeben sein und / oder im spürbaren 

Maße verstärkt worden sein. 

 

Aufgrund der ausgeübten beruflichen Tätigkeit und den damit einhergehenden hohen 

Hautbelastungen (Kapitel II.2, S.8) ist die Haut von Beschäftigten in Pflegeberufen hin-

sichtlich des Hautzustandes an den Händen – besonders bei nicht adäquat durchgeführten 

Hautschutz- und Hautpflegemaßnahmen – häufig als klinisch trocken zu beschreiben, was 

auch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit widerspiegeln (Kapitel V.5.3, S. 155). Hin-

sichtlich des Auftretens von Skin Picking ist die Ursache-Wirkungs-Beziehung zu be-

trachten resp. zu hinterfragen. Denkbar ist der Gedankengang, dass bei einer trockenen – 

möglicherweise sogar pruriginösen – Haut unter anderem Hautfetzen periungualer Loka-

lisation vorliegen, welche bei Betroffenen das Bedürfnis auslösen, diese abzurupfen. In 

diesem Szenario wäre der trockene Hautzustand an den Händen als möglicher Auslöser 

für Skin Picking denkbar und könnte gegebenenfalls durch ein adäquates Hautpflegever-

halten – regelmäßiges Eincremen der Hände mit geeigneten Hautpflegemitteln – vermin-

dert oder sogar verhindert werden. Aufgrund der Tatsache, dass derzeitig keine spezifi-

schen oder empfohlenen Therapieoptionen (Jafferany & Patel 2019) für Skin Picking zur 

Verfügung stehen, ist es als sinnhaft zu betrachten, Faktoren, die das Auftreten von Skin 

Picking möglicherweise begünstigen und / oder verstärken können, (primär-)präventiv zu 

begegnen. Dies deckt sich auch mit den von Mehrmann & Gerlach (2020) dargelegten 

„Strategien zur Vermeidung von Reizen bzw. Auslösern“ für Skin Picking, im Rahmen 

derer ein regelmäßiges Eincremen der Hände empfohlen wird, um ein möglicherweise 

auftretendes Skin Picking aufgrund von trockenen Hautstellen an den Händen zu 

reduzieren. Zudem ist für die Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen als beson-

ders problematisch hervorzuheben, dass durch bestehende Hautläsionen an den Händen, 

die durch Skin Picking in einem erheblichen Ausmaß vorliegen können und die eine Ein-

trittspforte in die Haut darstellen, das Risiko eines Eindringens von Pathogenen in den 

Organismus erhöht wird.   
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Wie an Abbildung 15 (S. 99) deutlich wird, wird im Rahmen des pathologischen habitu-

ellen Bearbeitens der Haut beim Skin Picking auch häufig eine Entfernung des Nagel-

häutchens vorgenommen. Bei fast allen der in Abbildung 15 (S. 99) dargestellten auf Skin 

Picking zurückzuführenden Hautveränderungen bei Studienteilnehmenden gehen die 

durchgeführten Manipulationen mit einem Verlust des Nagelhäutchens einher. Hervorzu-

heben ist an dieser Stelle die fotografische Dokumentation eines Verlustes des Nagel-

häutchens mit einhergehendem periungualen flauen Erythem sowie mit Nachweis einer 

Erosion am Nagelfalz des Digitus manus III der rechten Hand (Abbildung 15e, S. 99) bei 

einer Studienteilnehmenden, die auf Nachfrage darüber berichtete, dass ihre Nagelhäut-

chen sie stören würden und, dass sie diese entsprechend entfernt. Das Nagelhäutchen 

erfüllt als physiologische Struktur eine wichtige Barriere- und Schutzfunktion gegenüber 

Keimen und Schmutzpartikeln, wird allerdings unter kosmetischen Gesichtspunkten – 

besonders innerhalb der weiblichen Bevölkerung – mitunter als störend empfunden. 

Durch die Entfernung des Nagelhäutchens ist die von der Natur vorgesehene Schutzwir-

kung für die Onychogenese nicht mehr gegeben, was neben Störungen des Nagelwachs-

tums auch dazu führen kann, dass Krankheitserreger leichter in die Haut eindringen kön-

nen, wo sie zu lokalen schmerzhaften Entzündungen führen können. Zudem besteht da-

rauffolgend die Möglichkeit, dass die Krankheitserreger auf diesem Wege in den Orga-

nismus gelangen können. Diesem Umstand ist besonders vor dem Hintergrund von in 

Krankenhäusern auftretenden Problemkeimen wie MRSA strikt vorzubeugen – auch hin-

sichtlich der Vermeidung abwendbarer Erkrankungen aufgrund von möglicherweise ent-

stehenden Infektionen durch Hospitalkeime. 

 

V.5.8 Veränderung des Hautbefundes an den Händen 

Die Veränderung des Hautbefundes an den Händen stellt in der vorliegenden Arbeit die 

primäre Zielgröße dar, zu deren Evaluation primär eine dermatologische Untersuchung 

der Hände mitsamt Beurteilung des Hautbefundes unter Zuhilfenahme des Osnabrueck 

Hand Eczema Severity Index (OHSI) (Kapitel III.8.1, S. 48; Kapitel III.8.2, S. 49) durch-

geführt wurde. Sekundär wurde zur Erfassung der Veränderung des Hautbefundes an den 

Händen der Studienteilnehmenden ein Fragebogen mit Fragen zum Auftreten von Haut-

veränderungen an den Händen und zur Selbsteinstufung des Hautbefundes an den Händen 

(arbeitsbezogener Hautfragebogen) (Kapitel III.8.3.2, S. 52) verwendet, der hinsichtlich 

seines Stellenwertes als Ergänzung des OHSI zu verstehen ist. Um eine finale Aussage 
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zur Veränderung des Hautbefundes an den Händen treffen zu können, sollten die Teilas-

pekte Hautveränderungen, Vorliegen von Handekzemen sowie Hautzustand resp. Haut-

befund betrachtet werden. 

 

Hinsichtlich des Vorliegens von Hautveränderungen lässt sich festhalten, dass zum Er-

hebungszeitpunkt T0 bei einem erheblichen Anteil (65,2%) der 302 insgesamt Studien-

teilnehmenden Hautveränderungen an den Händen vorgefunden wurden (Kapitel IV.4.1, 

S. 86). Dieses Ergebnis deckt sich mit Daten weiterer Forschungsarbeiten, im Rahmen 

derer unter den verschärften COVID-19-assoziierten Händehygienemaßnahmen auch 

eine Zunahme von Hautveränderungen an den Händen bei Beschäftigten in Pflegeberufen 

im Gesundheitswesen verzeichnet wurde (Kapitel V.5.3, S. 155; Tabelle 46, S. 157). Es 

ist herauszustellen, dass die im Rahmen dieser Arbeit erfasste Punktprävalenz von Han-

dekzemen in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen 

in Deutschland von 5,8% (Kapitel IV.4.2.3, S. 98; Tabelle 38, S. 98) im Vergleich zur 

durchschnittlichen Punktprävalenz von Handekzemen in der Allgemeinbevölkerung als 

hoch zu beschreiben ist, was wiederum die Kenntnis darum, dass Beschäftigte in Pflege-

berufen im Gesundheitswesen zu einer Risikogruppe hinsichtlich der Entwicklung von 

berufsbedingten Handekzemen gehören, bestätigt (Kapitel V.5.5, S. 163). Demgemäß 

pointieren die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit nochmalig die Notwendigkeit der Kon-

zeption und Etablierung von an die Pandemiesituation angepassten Maßnahmen zur Prä-

vention von Handekzemen sowie mit diesen assoziierten Hautveränderungen in der o. g. 

Berufsgruppe, die von Balato et al. (2020) bereits im Rahmen einer Stellungnahme der 

European Task Force on Contact Dermatitis zum Risiko der Entwicklung von Hautver-

änderungen, die auf COVID-19-assoziierte Hygienemaßnahmen zurückzuführen sind, 

explizit akzentuiert wurde. 

 

Nachdrücklich hervorzuheben ist, dass Symptome, die mit Handekzemen und deren Ge-

nese assoziiert sind, in der vorliegenden Arbeit in ausgesprochen hohem Maße zu ver-

zeichnen sind (Kapitel V.5.3, S. 155). Dadurch ist davon auszugehen, dass ein erheblicher 

Anteil der Personen, bei denen diese o. g. Symptome zu verzeichnen waren, bei einer 

Weiterführung eines nicht vorteilhaften oder sogar nachteiligen Hautschutz- und Haut-

pflegeverhaltens mutmaßlich ein beruflich bedingtes Handekzem entwickeln könnte. Um 

einerseits krankheitsbedingtes Leid für die Betroffenen zu verhindern oder abzumildern 

sowie andererseits auch Krankheitskosten, die durch die Solidargemeinschaft zu tragen 
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sind, abzuwenden oder auf ein Minimum zu reduzieren, sollte in Erwägung gezogen wer-

den, bereits in frühen Stadien und / oder in Vorstufen der Genese eines Handekzems die 

Einführung entsprechender Hautschutz- und Hautpflegemaßnahmen zu fokussieren (Ka-

pitel V.9.3, S. 218).  

 

Bezüglich einer Betrachtung des Hautzustandes resp. Hautbefundes der Studienteilneh-

menden sind die durch eine dermatologische Untersuchung mittels Hautbefunderhebung 

unter Zuhilfenahme des OHSI gewonnenen Daten hinzuzuziehen. Die Erhebung dieser 

Daten, die eine hohe Objektivität aufweisen, innerhalb der sog. 2. Welle und 3. Welle der 

COVID-19-Pandemie in Deutschland und den damit einhergehenden Maßnahmen und 

Regelungen zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie im Rahmen des 2. Lockdowns 

sowie der bundeseinheitlichen Notbremse (Kapitel V.1, S. 134) ist – besonders unter den 

erschwerten Voraussetzungen und erheblichen Herausforderungen, die es bei der Stu-

diendurchführung zu berücksichtigen galt – als eine Stärke der vorliegenden Arbeit zu 

betrachten. Aufgrund der Ergebnisse der dermatologischen Untersuchungen lässt sich be-

züglich der primären Zielgröße der vorliegenden Arbeit Veränderung des Hautbefundes 

an den Händen konkludieren, dass das konzipierte Gesamtinterventionskonzept im Hin-

blick auf die OHSI-Outcomes als sehr wirksam in Bezug auf i) die Erhaltung eines guten 

Hautzustandes sowie ferner ii) eine Verbesserung des Hautzustandes zu beschreiben ist. 

Dabei ist zu akzentuieren, dass sich eine Wirksamkeit des Interventionskonzeptes mit 

Hinblick auf den OHSI als Gesamtkonstrukt resp. den OHSI Gesamtscore sowie auf ein-

zelne Dimensionen des OHSI, wie das Symptom der Schuppung, entfaltete, was auf ein 

breites Wirksamkeitsspektrum schließen lässt. 

 

Zusammenfassend lässt sich konstatieren, dass die Wirksamkeit des Interventionskon-

zeptes hinsichtlich der primären Zielgröße Veränderung des Hautbefundes an den Hän-

den resp. zum Zweck der Erhaltung eines guten Hautzustandes sowie sogar einer Verbes-

serung des Hautzustandes als nachgewiesen anzusehen ist. Für den zukünftigen Einsatz 

des Interventionskonzeptes lässt sich demgemäß ableiten, dass dieses einerseits im der-

zeitigen Ist-Zustand in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen Anwendung finden kann sowie andererseits für ein breiteres Einsatzspektrum 

– z. B. in weiteren Zielgruppen – adaptiert werden könnte.  
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V.6 Wissen zu beruflichen Hauterkrankungen 

V.6.1 Erfassung des Wissens zu beruflichen Hauterkrankungen 

Zur Erfassung einer Zunahme des Wissens über die Pathogenese und Prävention von be-

ruflich bedingten Hauterkrankungen, speziell Handekzemen, wurde ein Fragebogen mit 

Fragen zum Wissen über berufsbedingte Hauterkrankungen (modifizierter Berufsderma-

tosen-Wissenstest (BWT)) verwendet (Kapitel III.8.3.4, S. 53). Mit diesem Erfassungs-

instrument erfolgte – in Bezug auf die mit der gesundheitspädagogischen Online-Schu-

lungsmaßnahme zu erreichenden Ziele (Kapitel III.7.1, S. 33; Tabelle 16, S. 35) – eine 

Selbsteinschätzung des Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen sowie eine Ab-

frage des Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen der Studienteilnehmenden. 

 

V.6.2 Selbsteinschätzung des Wissens 

Die Selbsteinschätzung des Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen der Studien-

teilnehmenden wurde mittels der Frage ‚Wie schätzen Sie Ihr Wissen über berufsbedingte 

Hauterkrankungen ein?‘ des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests (BWT) er-

fasst, wobei diese Frage den Teilnehmenden der Interventions- sowie Kontrollgruppe zu 

allen Erhebungszeitpunkten (T0, T1 und T2) gestellt wurde. Die Betrachtung der Selbst-

einschätzung des Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen ist im Rahmen der vor-

liegenden Arbeit einer Erfassung der Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) der 

Studienteilnehmenden zuzuordnen. Unter dem Begriff der Gesundheitskompetenz wer-

den im Allgemeinen „[d]ie Fähigkeiten, Gesundheitsinformationen zu finden, zu verste-

hen, zu bewerten und für gesundheitsbezogene Entscheidungen anzuwenden [zusammen-

gefasst]“ (Robert Koch-Institut 2021b). Somit „[geht es] um die Kompetenz, informierte 

Entscheidungen für die eigene Gesundheit zu treffen und diese in Handlungen umzuset-

zen, die der eigenen Gesundheit zuträglich sind“ (Dietscher et al. 2018), was in dem kon-

kreten Fall der vorliegenden Arbeit eine Umsetzung eines hautschonenden Hautreini-

gungs- und Hautpflegeverhaltens am Arbeitsplatz und im Privatbereich (Richtziel der 

gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme; Kapitel III.7.1, S. 33) anvisiert.  

 

Die Ergebnisse hinsichtlich der Selbsteinschätzung des Wissens über berufsbedingte 

Hauterkrankungen der Studienteilnehmenden zeigen, dass innerhalb der Interventions-

gruppe ein Anstieg der Selbsteinschätzung des Wissens als gut zu verzeichnen ist, was 

sich innerhalb der Kontrollgruppe nicht abzeichnet (Kapitel IV.5.1, S. 102; Abbildung 
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17, S. 102). Kritisch zu betrachten ist der Umstand, dass die Antwortoption mittelmäßig 

konstant von der Mehrheit der Teilnehmenden gewählt wurde. Dies spricht für eine sog. 

Tendenz zur Mitte (engl. error of central tendency, central tendency bias) der Antworten, 

bei der das vielfach beschriebene Phänomen auftritt, dass Teilnehmende auf einer Skala 

– in diesem Fall eine fünfstufige Skala mit den Items sehr gut, eher gut, mittelmäßig, eher 

schlecht, sehr schlecht – dazu neigen, das auf der Skala mittig lokalisierte Item auszu-

wählen (Stevens 1971; Olkkonen, McCarthy & Allred 2014; Allred et al. 2016). Fraglich 

bleibt, ob und in welchem Ausmaß die Ergebnisse hinsichtlich der Selbsteinschätzung des 

Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen der Studienteilnehmenden durch diesen 

Effekt beeinflusst resp. verzerrt wurden, da sich nichtsdestotrotz klare Tendenzen hin-

sichtlich der Selbsteinschätzung des Wissens als gut innerhalb der untersuchten Gruppen 

feststellen lassen. Zudem ist an dieser Stelle anzubringen, dass es sich bei der Frage zur 

Selbsteinschätzung des Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen um die Frage mit 

dem höchsten Anteil an Antwortausfällen in der vorliegenden Arbeit handelt. Der hohe 

Anteil von Teilnehmenden, die bezüglich dieser Frage keine Angabe machten, von bis zu 

23,5% könnte darauf hindeuten, dass bei einem erheblichen Anteil der Teilnehmenden 

Schwierigkeiten bezüglich einer Selbsteinschätzung vorliegen. Auch könnte vermutet 

werden, dass sich die Teilnehmenden durch die Bezeichnung des Fragebogens als 

‚Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT)‘ durch das Wort ‚Test‘ in eine als unangenehm 

empfundene Prüfungssituation versetzt fühlten, was zu einer geringeren Bereitschaft zur 

Beantwortung der Frage geführt haben könnte. 

 

Inhaltlich ist bei der Erfassung der Selbsteinschätzung des Wissens über berufsbedingte 

Hauterkrankungen der Studienteilnehmenden von Interesse, ob sich die Teilnehmenden 

korrekt einschätzen, oder ob eine Unter- sowie Überschätzung vorliegt. Es ist zu vermu-

ten, dass besonders Teilnehmende, die sich hinsichtlich ihrer Selbsteinschätzung kritisch 

reflektieren, eventuell eher zu der Umsetzung eines hautschonenden Hautreinigungs- und 

Hautpflegeverhaltens am Arbeitsplatz und im Privatbereich neigen. Aufgrund dessen, 

dass die Umsetzung eines Verhaltens im Rahmen der Intervention stärker fokussiert wird, 

als ein Wissenszuwachs (der einer Umsetzung eines Verhaltens zuträglich sein kann, aber 

nicht zwingend muss; Kapitel V.7, S. 181), ist die Selbsteinschätzung des Wissens über 

berufsbedingte Hauterkrankungen der Studienteilnehmenden in dem Kontext der vorlie-

genden Arbeit auch mit den Ergebnissen des modifizierten Berufsdermatosen-Wissens-

tests (BWT), aber vornehmlich mit den Ergebnissen der Frequenz des Eincremens der 
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Hände im beruflichen und privaten Bereich pro Tag (Kapitel IV.6.1, S. 110), welche dem 

Hautschutz- und Hautpflegeverhalten zuzuordnen sind, sowie auch den Ergebnissen des 

Hautbefundes an den Händen (Kapitel IV.4.1, S. 86) in Relation zu setzen. Demgemäß 

ist zu konkludieren, dass davon ausgegangen werden kann, dass das in der vorliegenden 

Arbeit durchgeführte Gesamtinterventionskonzept einer Verbesserung der Gesundheits-

kompetenz der Studienteilnehmenden (der Interventionsgruppe) zuträglich war. 

 

V.6.3 Modifizierter Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT) 

Der BWT fand zur Erfassung krankheitsspezifischen Wissens bereits im Rahmen diverser 

Studien Anwendung (Kapitel III.8.3.4, S. 53). Wilke et al. (2014) evaluierten in einer 

Forschungsarbeit die Effektivität von Patientenschulungen hinsichtlich des Erwerbs 

krankheitsspezifischen Wissens im Bereich der berufsbedingten Hauterkrankungen mit-

tels des BWT und stellten fest, dass sich die durchschnittlich erreichte Gesamtpunktzahl 

des BWT nach Durchführung der Patientenschulungen signifikant verbesserte. Zudem 

untersuchten Wilke et al. (2018) mögliche Effekte eines einmalig durchgeführten Haut-

schutzseminares hinsichtlich des Erwerbs krankheitsspezifischen Wissens mittels einer 

gekürzten Version des BWT und konkludierten, dass Teilnehmende der Interventions-

gruppe eine signifikant höhere durchschnittliche Gesamtpunktzahl im Vergleich zu Teil-

nehmenden der Kontrollgruppe zu dem Erhebungszeitpunkt nach dem Seminar erzielten. 

Eine Arbeit von Brans et al. (2020) bestätigt die Erkenntnis von Wilke et al. (2018), dass 

gesundheitspädagogische Schulungsmaßnahmen als effektiv hinsichtlich der Vermittlung 

von krankheitsspezifischem Wissen zu bezeichnen sind. Somit ist zusammenfassend der 

Schluss zu ziehen, dass auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit zu erwarten war, dass 

die Durchführung einer gesundheitspädagogischen Schulungsmaßnahme generell einen 

positiven Effekt auf den Erwerb krankheitsspezifischen Wissens hinsichtlich berufsbe-

dingter Hauterkrankungen haben würde. 

 

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass die oben beschriebenen Forschungsarbeiten von 

Wilke et al. (2014), Wilke et al. (2018) und Brans et al. (2020) ausschließlich in sehr 

begrenztem Maße zu einem Vergleich mit den Ergebnissen der vorliegenden Arbeit her-

angezogen werden sollten. Dies ist einerseits auf den Umstand zurückzuführen, dass in 

den genannten Forschungsarbeiten die Durchführung von gesundheitspädagogischen 

Schulungsmaßnahmen in Präsenzformaten fokussiert wurde, wohingegen im Rahmen der 
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Intervention der vorliegenden Arbeit – auch aufgrund der gegebenen Pandemiebedingun-

gen – eine gesundheitspädagogische Online-Schulungsmaßnahme durchgeführt wurde 

(Kapitel III.7.1, S. 33; Kapitel V.9.2, S. 213; Kapitel V.9.4, S. 225). Entsprechend der 

unterschiedlichen Schulungsformate sind die Ergebnisse der Arbeiten in Abhängigkeit zu 

diesen – sowie auch der mit diesen einhergehenden Rahmenbedingungen und Umstän-

den – zu betrachten. Andererseits ist zu beachten, dass es sich bei der im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit verwendeten Form des BWT um eine modifizierte Form handelt, für 

die 12 Items des BWT gezielt und in Abstimmung mit den in der gesundheitspädagogi-

schen Online-Schulungsmaßnahme (Kapitel III.7.1, S.33) zu vermittelnden Inhalte aus-

gewählt wurden. In der Arbeit von Wilke et al. (2014) wurde der vollständige BWT mit-

samt seiner 65 Items eingesetzt, weshalb der Gesamtscore der Arbeit von Wilke et al. 

(2014) nicht mit dem Gesamtscore der vorliegenden Arbeit verglichen werden kann, was 

auch für die Arbeit von Brans et al. (2020) gilt. Zudem fand in der vorliegenden Arbeit 

eine Analyse auf Item-Ebene statt, wohingegen Wilke et al. (2014) die Ergebnisse auf der 

Ebene des Abschnittes, dem die jeweiligen Items zuzuordnen sind, durchgeführt wurde, 

weshalb sich die Ergebnisse der beiden Arbeiten ebenfalls nicht auf der Item-Ebene ver-

gleichen lassen. Ähnlich gestaltet sich die Situation in Bezug auf die Arbeit von Wilke et 

al. (2018), in der eine Betrachtung des Gesamtscores der Kurzfassung des BWT vorge-

nommen wurde, der hinsichtlich seiner Items ebenfalls, wie auch die Langfassung des 

BWT, nicht mit den Items des in der vorliegenden Arbeit verwendeten modifizierten 

BWT vergleichbar ist. Ein mit dem Interventionskonzept der vorliegenden Arbeit exakt 

vergleichbares Forschungsvorhaben wurde – gemäß besten Wissens der Verfasserin der 

Arbeit – bisher nicht durchgeführt, weshalb es derzeitig an vollumfänglichen Vergleichs-

studien mangelt.  

 

Die Wissensabfrage, die mittels des modifizierten BWT vorgenommen wurde, zeigt bei 

Betrachtung der Item-Ebene, dass eine Zunahme des Wissens über die Pathogenese und 

Prävention von beruflich bedingten Hauterkrankungen, speziell Handekzemen besonders 

hinsichtlich einzelner Wissensbereiche vorlag. Bezüglich des Items 1: ‚Die Hornschicht 

ist aufgebaut wie ein Mauerwerk: Die Zellen der Hornschicht sind dabei wie Mauer-

steine. Die Fette zwischen den Hornzellen sind wie Mörtel und dichten die Zwischen-

räume ab.‘, welches mit dem Feinziel ‚Die Teilnehmenden kennen die Lage und den Auf-

bau der Hornschicht inkl. des Wasser-Fett-Films‘ des Blockes ‚Aufbau der Haut sowie 

der Hornschicht‘ der gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme korreliert 
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(Kapitel III.7.1, S.33; Tabelle 16, S. 35), besteht zwischen den Anteilen korrekter Ant-

worten der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 ein sig-

nifikanter Unterschied, wobei in der Interventionsgruppe ein höherer Anteil korrekter 

Antworten vorliegt resp. bessere Werte vorliegen als in der Kontrollgruppe. Zudem ist 

eine signifikante Interaktion zwischen der Bedingung39 und der linearen Zeitvariable zu 

verzeichnen, wobei zu betonen ist, dass sich die Werte in der Interventionsgruppe we-

sentlich stärker verbessert haben als in der Kontrollgruppe (Abbildung 19, S. 104).  

 

In Bezug auf das Item 4: ‚Abnutzungsekzeme entstehen über einen längeren Zeitraum 

durch eine Anhäufung von meist nur schwach hautreizenden Stoffen.‘, das mit dem Fein-

ziel ‚Die Teilnehmenden verstehen die Auswirkungen des häufigen Händewaschens auf 

die Hornschichtbarriere.‘ des Blockes ‚Risikofaktoren & Pathogenese: Auswirkungen 

häufigen Händewaschens auf die Hornschicht‘ sowie dem Feinziel ‚Die Teilnehmenden 

kennen die sog. Ekzemschwelle.‘ des Blockes ‚Risikofaktoren & Pathogenese: Ek-

zemschwelle‘ der gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme in Zusammen-

hang steht (Kapitel III.7.1, S.33; Tabelle 16, S. 35), ist ein signifikanter Unterschied zwi-

schen den Anteilen korrekter Antworten der Interventionsgruppe und Kontrollgruppe 

zum Erhebungszeitpunkt T2 festzustellen, wobei in der Interventionsgruppe ein höherer 

Anteil korrekter Antworten vorliegt resp. bessere Werte vorliegen als in der Kontroll-

gruppe. Auch ist zu bemerken, dass sich signifikante Interaktionen sowohl hinsichtlich 

der Bedingung und der linearen Zeitvariable als auch der Bedingung und der quadrati-

schen Zeitvariable verzeichnen lassen, wobei sich die Werte in der Interventionsgruppe 

deutlich stärker verbessert haben als in der Kontrollgruppe (Abbildung 20, S. 105).  

 

Unter Berücksichtigung des Umstandes, dass bei einer Stichprobe der Größe, wie sie in 

dieser Arbeit vorliegt, auch kleine Unterschiede eine statistische Signifikanz aufweisen 

können, sind die zu verzeichnenden Unterschiede mit Hinblick auf das Item 10: ‚Nach 

dem Waschen sollten die Hände zur Trocknung gründlich abgerubbelt werden.‘ kritisch 

zu betrachten und als nicht bedeutsam für die Praxis einzustufen (Abbildung 21, S. 106). 

Die Ergebnisse der Items 2: Aufbau der Hautschichten, 3: Entfettung der Hornschicht, 5: 

                                                 
39 Die Bezeichnung Bedingung beschreibt in diesem Kapitel die Zugehörigkeit der Studienteil-

nehmenden zur Interventions- oder Kontrollgruppe (Kapitel III.10.6, S. 64). 
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Abnutzungsekzem (Symptome), 6: Handcreme (Handinnenflächen), 7: Handcreme (Ver-

schmutzung), 8: Handschuhe, 9: Handwaschfrequenz, 11: Reinigungsmittel (Menge) so-

wie 12: Reinigungsmittel (Alkalität)40, die ausschließlich vernachlässigbare Unterschiede 

aufweisen, sind weder als praktisch noch als statistisch bedeutsam zu beschreiben (Ab-

bildung 22, S. 106 bis Abbildung 30, S. 109). Es ist davon auszugehen, dass diese Items 

im Rahmen des Interventionskonzeptes weniger wirksam adressiert wurden, weshalb sich 

in zukünftigen Forschungsarbeiten anbieten würde, zu reevaluieren, ob diese Items i) zur 

Erfüllung des Schulungsziels generell adressiert werden müssen sowie ii) wie diese Items, 

wenn sie für die Erreichung des Schulungsziels nach Reevaluation als notwendig erachtet 

werden, entsprechend und in Abstimmung auf die jeweilige Zielgruppe zu adressieren 

wären. Bezüglich der Item-Ebene lässt sich gemäß den vorliegenden Ergebnissen kon-

kludieren, dass sich das vorliegende Interventionskonzept besonders in Bezug auf die 

Wissensbereiche ‚Aufbau der Haut sowie der Hornschicht‘, ‚Risikofaktoren & Pathoge-

nese: Auswirkungen häufigen Händewaschens auf die Hornschicht‘ sowie ‚Risikofakto-

ren & Pathogenese: Ekzemschwelle‘ zu eignen scheint, die im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit als zentral zu erachten sind.  

 

Auf der Ebene des Gesamtscores des modifizierten BWT konnte die Wissensabfrage zei-

gen, dass sich signifikante Interaktionen sowohl hinsichtlich der Bedingung und der line-

aren Zeitvariable als auch der Bedingung und der quadratischen Zeitvariable verzeichnen 

lassen, wobei sich die Werte in der Interventionsgruppe deutlich stärker verbessert haben 

als in der Kontrollgruppe (Abbildung 18, S. 104). Diese Erkenntnis deutet darauf hin, 

dass auch auf der Ebene des Gesamtscores des modifizierten BWT eine Zunahme des 

Wissens über die Pathogenese und Prävention von beruflich bedingten Hauterkrankun-

gen, speziell Handekzemen vorzuliegen scheint, was für eine Wirksamkeit des Interven-

tionskonzeptes hinsichtlich der o. g. sekundären Zielgröße der vorliegenden Arbeit 

spricht. 

  

                                                 
40 Aufgeführt werden in diesem Satz die Kurzzusammenfassungen der Items. Die vollständigen 

Items können dem Anhang der vorliegenden Arbeit entnommen werden (Kapitel VIII.2, S. 343). 
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V.6.4 Veränderung des Wissens bezüglich beruflicher Handekzeme 

Die Veränderung des Wissens zur Pathogenese und Prävention von beruflichen Hauter-

krankungen, speziell Handekzemen stellt in der vorliegenden Arbeit eine sekundäre Ziel-

größe dar, zu deren Evaluation ein Fragebogen mit Fragen zum Wissen über berufsbe-

dingte Hauterkrankungen (modifizierter Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT)) Ver-

wendung fand (Kapitel III.8.1, S. 48; Tabelle 19, S. 48). Der Veränderung des Wissens 

zur Pathogenese und Prävention von beruflichen Hauterkrankungen, speziell Handekze-

men lassen sich die Teilaspekte Selbsteinschätzung des Wissens über berufsbedingte Hau-

terkrankungen sowie Abfrage des Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen der 

Studienteilnehmenden zuordnen.  

 

Hinsichtlich der Selbsteinschätzung des Wissens über berufsbedingte Hauterkrankungen 

der Studienteilnehmenden ist zu bemerken, dass diese Aufschluss über einen Teilbereich 

der Gesundheitskompetenz (engl. health literacy) der Teilnehmenden geben kann. Es ist 

zu supponieren, dass Teilnehmende, die fähig sind, sich kritisch selbst zu reflektieren, 

eher zu der Umsetzung eines hautschonenden Hautreinigungs- und Hautpflegeverhaltens 

am Arbeitsplatz und im Privatbereich (Richtziel der gesundheitspädagogischen Online-

Schulungsmaßnahme; Kapitel III.7.1, S. 33) neigen. Um dieses Suppositum zu verfolgen, 

wurde eine mehrdimensionale Betrachtung der Selbsteinschätzung des Wissens über be-

rufsbedingte Hauterkrankungen der Studienteilnehmenden in Rückbezug auf die Dimen-

sionen Hautschutz- und Hautpflegeverhalten, Hautbefund an den Händen sowie beson-

ders und vornehmlich Wissen zur Pathogenese und Prävention von beruflichen Hauter-

krankungen, speziell Handekzemen (Kapitel V.6.2, S. 173) vorgenommen. Zentral dabei 

ist die Beobachtung, dass innerhalb der Interventionsgruppe ein Anstieg der Selbstein-

schätzung des Wissens als gut zu verzeichnen ist, was sich innerhalb der Kontrollgruppe 

nicht abzeichnet (Kapitel IV.5.1, S. 102; Abbildung 17, S. 102). Diese Selbsteinschätzung 

der Teilnehmenden der Interventionsgruppe korreliert mit den Ergebnissen des modifi-

zierten BWT, die zeigen, dass sich die Werte resp. Anteile korrekter Antworten in der 

Interventionsgruppe über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes deutlich stärker ver-

bessert haben als in der Kontrollgruppe (Kapitel V.6.3, S. 175). Somit ist als nachgewie-

sen anzusehen, dass sich die Teilnehmenden der Interventionsgruppe korrekt einschätz-

ten, was wiederum den Schluss zulässt, dass das vorliegende Interventionskonzept einen 

Beitrag zur Verbesserung der Gesundheitskompetenz leisten konnte.  
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In Bezug auf die Ergebnisse der Wissensabfrage, die mittels des modifizierten BWT er-

folgte, lässt sich feststellen, dass sich das vorliegende Interventionskonzept sowohl auf 

Item-Ebene als auch auf der Ebene des Gesamtscores des modifizierten BWT positiv auf 

eine Veränderung des Wissens zur Pathogenese und Prävention von beruflichen Hauter-

krankungen, speziell Handekzemen auszuwirken scheint. Eine genauere Betrachtung der 

Items, bezüglich derer eine Wirksamkeit zu verzeichnen war, zeigt auf, dass besonders in 

Bezug auf die Wissensbereiche ‚Aufbau der Haut sowie der Hornschicht‘, ‚Risikofakto-

ren & Pathogenese: Auswirkungen häufigen Händewaschens auf die Hornschicht‘ sowie 

‚Risikofaktoren & Pathogenese: Ekzemschwelle‘ – die als zentral für die vorliegende Ar-

beit anzusehen sind – positive Entwicklungen zu verzeichnen sind. Die gewonnenen Er-

kenntnisse um Items, die in der vorliegenden Intervention weniger effektiv adressiert 

worden zu sein scheinen (Kapitel V.6.3, S. 175), können in der Zukunft dazu genutzt 

werden, um möglicherweise notwendig erscheinende Feinadjustierungen des Schulungs-

konzeptes vorzunehmen. An dieser Stelle ist anzubringen, dass ein Wissenszuwachs nicht 

zwingend in einer Verhaltensänderung resultieren muss (Brans et al. 2020), weshalb der 

Wissenszuwachs in der vorliegenden Arbeit nicht als generell unverzichtbar für beobach-

tete Verhaltensänderungen angesehen werden sollte (Kapitel V.7, S. 181; Kapitel V.7.9, 

S. 196). Demgemäß erscheint eine zukünftige Reevaluation resp. ein Reassessment der 

Schulungsinhalte vor erneutem Einsatz des Interventionskonzeptes unter Umständen 

sinnvoll zu sein, wobei auch immer die dann durch die COVID-19-Pandemie gegebenen 

Voraussetzungen und Rahmenbedingungen sowie die sich daraus ergebenden Bedürf-

nisse der zu adressierenden Zielgruppe Berücksichtigung finden können und sollten. Wei-

terführende Überlegungen zur Eignung der vorliegenden gesundheitspädagogischen On-

line-Schulungsmaßnahme finden sich in Kapitel V.9.2 (S. 213). 

 

Es ist zu konstatieren, dass das in der aktuellen Arbeit vorliegende Gesamtinterventions-

konzept mitsamt einer gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme und der 

Zurverfügungstellung von Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln in unlimitierter Menge 

hinsichtlich einer Zunahme resp. positiven Veränderung des Wissens zur Pathogenese 

und Prävention von beruflichen Hauterkrankungen, speziell Handekzemen in der Berufs-

gruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen als wirksam zu bezeich-

nen ist. 
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V.7 Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

V.7.1 Erfassung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens 

Zur Erfassung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens der Studienteilnehmenden 

wurde primär ein Fragebogen mit Fragen zu Hautbelastungen sowie zum Hautschutz- und 

Hautpflegeverhalten (gesundheitspädagogischer Fragebogen) (Kapitel III.8.3.5, S. 53) 

verwendet. Sekundär dienten der Evaluation des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens 

auch ausgewählte Items des Fragebogens mit Fragen zum Auftreten von Hautverände-

rungen an den Händen und zur Selbsteinstufung des Hautbefundes an den Händen (ar-

beitsbezogener Hautfragebogen) (Kapitel III.8.3.2, S. 52). Insgesamt wurden mittels der 

genannten Erfassungsinstrumente – in Rückbezug auf die mit der gesundheitspädagogi-

schen Online-Schulungsmaßnahme zu erreichenden Ziele (Kapitel III.7.1, S. 33; Tabelle 

16, S. 35) – im Wesentlichen die Risikowahrnehmung, die Handlungsergebniserwartun-

gen, die Handlungsabsicht sowie Aspekte der Handlungsplanung eines gesundheitsför-

derlichen Verhaltens der Studienteilnehmenden erfasst. 

 

V.7.2 Frequenz der Verwendung von Handcreme 

Mittels der Fragen ‚Wie oft cremen Sie sich während eines gewöhnlichen Arbeitstages 

Ihre Hände ein?‘ und ‚Wie oft cremen sie sich zu Hause während eines gewöhnlichen 

Tages die Hände ein?‘ des arbeitsbezogenen Hautfragebogens wurde die Frequenz der 

Verwendung von Handcreme im beruflichen und privaten Bereich pro Tag erfragt, wobei 

diese Frage den Teilnehmenden der Interventions- sowie Kontrollgruppe zu allen drei 

Erhebungszeitpunkten (T0, T1 und T2) gestellt wurde. Sowohl bezüglich der Frequenz 

des Eincremens der Hände im beruflichen Bereich pro Tag (Kapitel IV.6.1, S. 110; Ab-

bildung 31, S. 110) als auch der Frequenz des Eincremens der Hände im privaten Bereich 

pro Tag (Kapitel IV.6.1, S. 110; Abbildung 32, S. 111) besteht zwischen den Werten der 

Interventionsgruppe und Kontrollgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 ein signifikanter 

Unterschied, wobei in der Interventionsgruppe höhere resp. bessere Werte vorliegen als 

in der Kontrollgruppe. Ebenfalls ist bezüglich beider o. g. Parameter ein signifikanter 

Unterschied zwischen der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe über den 

Verlauf des Beobachtungszeitraumes zu verzeichnen, wobei hervorzuheben ist, dass in 

der Interventionsgruppe eine erhebliche Zunahme der Frequenz des Eincremens der 

Hände vorliegt, wohingegen in der Kontrollgruppe lediglich eine marginale, für die Pra-

xis nicht bedeutsame Zunahme der Frequenz des Eincremens der Hände zu verzeichnen 
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ist. Die in der Kontrollgruppe zu verzeichnenden minimalen Anstiege der selbstberichte-

ten Frequenz des Eincremens der Hände im beruflichen und privaten Bereich pro Tag 

können auf eine sog. soziale Erwünschtheit41 der Antworten zurückzuführen sein, da auch 

die Teilnehmenden der Kontrollgruppe zu Beginn der Studie (vor der Entscheidung, an 

der Studie teilzunehmen) eine umfassende Teilnehmendenaufklärung erhielten (Kapitel 

III.6, S. 32; Tabelle 14, S. 32) und somit ausführlich über den Zweck der Studie informiert 

waren.  

 

Die Ergebnisse der Items ‚Wie oft cremen Sie sich während eines gewöhnlichen Arbeits-

tages Ihre Hände ein?‘ sowie ‚Wie oft Creme sie sich zu Hause während eines gewöhn-

lichen Tages die Hände ein?‘ des arbeitsbezogenen Hautfragebogens lassen den Schluss 

zu, dass die im Rahmen der Online-Schulung vermittelte empfohlene Frequenz der An-

wendung von Handcreme von täglich mind. 2 Mal pro Arbeitsschicht sowie täglich mind. 

2 Mal zu Hause sowie generell so oft wie möglich und nach jeder Händewaschung von 

einem erheblichen Anteil der Studienteilnehmenden der Interventionsgruppe implemen-

tiert wurde (Kapitel III.7.1, S. 33; Tabelle 16, S.35). Dieser Umstand deutet darauf hin, 

dass die Intervention hinsichtlich einer Steigerung der Anwendungsfrequenz von Hand-

creme im beruflichen und privaten Bereich und somit einer entscheidenden, für die vor-

liegende Arbeit als zentral zu erachtenden Dimension des Hautschutz- und Hautpflege-

verhaltens wirksam zu sein scheint. 

 

V.7.3 Verwendung der Studienprodukte 

Im Gesundheitswesen ist es als Usus zu bezeichnen, dass Pflegenden am Arbeitsplatz 

resp. in Krankenhäusern geeignete Hautreinigungs- und Hautpflegemittel bereitgestellt 

werden. Dies bedeutet aber nicht automatisch, dass den Beschäftigten auch für die adä-

quate Hautreinigung und -pflege im privaten Bereich Vergleichbares zur Verfügung steht. 

Für die Teilnehmenden der Interventionsgruppe wurde im Rahmen der vorliegenden Ar-

beit ein entsprechendes Angebot geschaffen, um auch die Hautpflege im privaten Bereich 

– die in Bezug auf die Wirksamkeit von präventiven Interventionen als bedeutungsvoll 

zu betrachten ist (Wulfhorst et al. 2021) – zu intensivieren. Um festzustellen, wie viele 

                                                 
41 „Bei der sozialen Erwünschtheit orientieren sich Befragte an sozialen Normen, um so zu ant-

worten, wie sie annehmen, dass es den Erwartungen [der Studiendurchführenden] entspricht“ 

(Bogner & Landrock 2015). 
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der Studienteilnehmenden innerhalb der Interventionsgruppe die zur Verfügung gestell-

ten Studienprodukte – Eucerin® pH5 Hand Waschöl und Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme – im beruflichen und privaten Bereich verwendeten, wurden im Rahmen 

des arbeitsbezogenen Hautfragebogens zum Erhebungszeitpunkt T1 und zum Erhebungs-

zeitpunkt T2 die Items ‚Welches Hautreinigungsprodukt verwenden Sie beim Händewa-

schen?‘ und ‚Welche Handcreme verwenden Sie?‘ mit der jeweiligen Abfrage des Pro-

duktnamens des im beruflichen und privaten Bereich verwendeten Hautmittels erfasst. 

 

Hinsichtlich des Eucerin® pH5 Hand Waschöls ist festzustellen, dass dieses von den Stu-

dienteilnehmenden im privaten Bereich sowohl zum Erhebungszeitpunkt T1 (n=129) als 

auch zum Erhebungszeitpunkt T2 (n=115) mit einem jeweiligen Anteil von über 80% 

überwiegend zur Reinigung der Hände verwendet wurde (Kapitel IV.6.2, S. 111; Abbil-

dung 33, S. 112). Der Anteil von Teilnehmenden, die andere Produkte zur Reinigung der 

Hände verwendeten, der ohnehin als gering zu beschreiben ist, kann darauf zurückzufüh-

ren sein, dass – besonders unter den gegebenen Pandemiebedingungen, die eine Erhöhung 

der Händehygienemaßnahmen mit sich bringen – im Haushalt bereits Vorräte an Handrei-

nigungsmitteln angelegt und unter ökologischen und ökonomischen Gesichtspunkten ent-

sprechend aufgebraucht wurden bevor das Studienprodukt Verwendung fand. Im berufli-

chen Bereich wurde das Eucerin® pH5 Hand Waschöl sowohl zum Erhebungszeitpunkt 

T1 sowie auch zum Erhebungszeitpunkt T2 von etwa 50% der Studienteilnehmenden ver-

wendet, wobei als Alternativprodukt ausschließlich das in der Klinik zur Verfügung ge-

stellte Hausprodukt genannt wurde. Die Verwendung der Studienprodukte im beruflichen 

Umfeld sollte in Absprache mit der Leitung der Krankenhaushygiene, der Pflegedirek-

tion, dem Personalrat, der ärztlichen Direktion sowie der Leitung des betrieblichen Ge-

sundheitsmanagements der teilnehmenden Einrichtung (Interventionsgruppe) gewähr-

leistet werden (Kapitel III.7.2, S. 43). Es ist final allerdings nicht auszuschließen, dass 

die Verwendung des Eucerin® pH5 Hand Waschöls auf den jeweiligen Stationen der teil-

nehmenden Einrichtung aufgrund von gegebenenfalls vorliegenden Restriktionen bezüg-

lich der Verwendung anderer Produkte neben den im Haus zur Verfügung gestellten Pro-

dukten in einem beschränkteren Rahmen stattgefunden hat. 

 

Bezüglich der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme ist festzustellen, dass diese 

sowohl zum Erhebungszeitpunkt T1 (n=129) als auch zum Erhebungszeitpunkt T2 

(n=115) mit einem jeweiligen Anteil von über 80% von der überwiegenden Mehrheit der 
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Studienteilnehmenden im privaten Bereich verwendet wurde (Kapitel IV.6.2, S. 111; Ab-

bildung 33, S. 112). Der Anteil von Teilnehmenden, die andere Produkte zur Hautpflege 

verwendeten, der als gering zu beschreiben ist, kann – wie auch bezüglich der Verwen-

dung des Handwaschmittels – darauf zurückzuführen sein, dass im Haushalt bereits Vor-

räte angelegt und unter ökologischen und ökonomischen Gesichtspunkten entsprechend 

aufgebraucht wurden bevor das Studienprodukt Verwendung fand. Im beruflichen Be-

reich wurde die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme sowohl zum Erhebungs-

zeitpunkt T1 als auch zum Erhebungszeitpunkt T2 von der erheblichen Mehrheit der Stu-

dienteilnehmenden im beruflichen Bereich verwendet (jeweils über 65%). Der geringe 

Anteil an Studienteilnehmenden von unter 30%, welche die in der Klinik zur Verfügung 

gestellten Hausprodukte verwendeten, kann unter anderem darauf zurückzuführen sein, 

dass diese in allen Bereichen der Klinik zur Verfügung standen, wohingegen das Studi-

enprodukt aktiv von den Studienteilnehmenden an geeigneten Orten platziert werden 

musste, was als Hürde verstanden werden kann. Bemerkenswert ist, dass zum Erhebungs-

zeitpunkt T1 5,4 % der 129 Studienteilnehmenden angaben, andere Handcremes als das 

Studienprodukt oder das Hausprodukt im beruflichen Bereich zu verwenden. Zum Erhe-

bungszeitpunkt T2 trafen diese Aussage nur noch 0,9% der 115 Studienteilnehmenden. 

Diese Erkenntnis lässt als schlussfolgernde Vermutungen zu, dass i) innerhalb der Be-

rufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen generell eine Be-

reitschaft besteht, im beruflichen Bereich eigens angeschaffte Handcremes zu verwenden 

sowie ii) längere Erprobungszeiträume notwendig sind, um die Zielgruppe der Beschäf-

tigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen von der Verwendung einer Handcreme zu 

überzeugen. 

 

Konkludierend ist festzustellen, dass sowohl das Eucerin® pH5 Hand Waschöl als auch 

die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme von einem erheblichen Anteil der Stu-

dienteilnehmenden sowohl im beruflichen als auch privaten Bereich verwendet wurde, 

was auf eine hohe Akzeptanz der Studienprodukte innerhalb der Zielgruppe der Beschäf-

tigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen hindeutet. Eine Diskussion der ausführli-

chen Ergebnisse hinsichtlich diverser Aspekte der Anwenderakzeptanz der Studienpro-

dukte findet sich in Kapitel V.8 (S. 198). 
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V.7.4 Risikowahrnehmung 

Die Erfassung der Risikowahrnehmung (engl. risk perception) der Studienteilnehmenden 

wurde mittels der Fragen / Aussagen ‚Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie aufgrund ihrer 

Arbeit ein Handekzemen entwickeln?‘, ‚Ich denke, dass trockene, gerötete Hände in mei-

nem Beruf normal sind.‘ und ‚Ich habe Angst, meinen Beruf aufgrund einer Hauterkran-

kung irgendwann nicht mehr ausüben zu können.‘ des gesundheitspädagogischen Frage-

bogens (Kapitel III.8.3.5, S. 53) zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 in der In-

terventions- sowie Kontrollgruppe abgebildet. 

 

Die Frage ‚Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie aufgrund Ihrer Arbeit ein Handekzem ent-

wickeln?‘, welche die Wahrscheinlichkeitseinschätzung auf einer Skala von 1 (sehr un-

wahrscheinlich) bis 7 (sehr wahrscheinlich) hinsichtlich der Entwicklung eines beruflich 

bedingten Handekzems fokussiert, zielt darauf ab zu erfassen, ob sich die Risikowahrneh-

mung der Studienteilnehmenden hinsichtlich des o. g. Sachverhaltes durch die Interven-

tion verändert. Innerhalb der Interventionsgruppe ist über den Verlauf der Beobachtungs-

phase ein leichter Anstieg der Bepunktung zu verzeichnen (durchschnittlich 4,3 Punkte 

(SD=1,9) zu T0, 5,1 Punkte (SD=1,4) zu T1 und 4,9 Punkte (SD=1,7) zu T2), wohingegen 

die Bepunktung innerhalb der Kontrollgruppe konstant bleibt (durchschnittlich 3,8 

Punkte (SD=1,5) zu T0, 3,9 Punkte (SD=1,7) zu T1 und 3,8 Punkte (SD=1,9) zu T2) (Ka-

pitel IV.6.3, S. 113; Abbildung 34, S. 113). Eine genauere Betrachtung der Lageparame-

ter Minimal- und Maximalwert mit dem Streuungsparameter Spannweite zeigt allerdings, 

dass der Minimalwert in beiden Gruppen zu allen Erhebungszeitpunkten einen Wert von 

1 Punkt betrug (bis auf den Erhebungszeitpunkt T1 in der Interventionsgruppe, wo ein 

Wert von 2 Punkten vorlag) und der Maximalwert in beiden Gruppen zu allen Erhebungs-

zeitpunkten einen Wert von 7 Punkten aufwies. Dies kann – zusammen mit dem Umstand, 

dass der Anstieg von einem Punkt innerhalb der Interventionsgruppe als niedrig zu be-

schreiben ist – darauf hindeuten, dass möglicherweise ein Anteil der Teilnehmenden in-

nerhalb der Interventionsgruppe durch die Intervention eine erhöhte Risikowahrnehmung 

hinsichtlich der Entwicklung eines beruflich bedingten Handekzems aufwies, bei der 

Mehrheit der Studienteilnehmenden in beiden Gruppen allerdings keine erhöhte Risiko-

wahrnehmung hinsichtlich des o. g. Sachverhaltes zu verzeichnen war. 
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Hinsichtlich der Zustimmungsraten zu der Aussage ‚Ich denke, dass trockene, gerötete 

Hände in meinem Beruf normal sind.‘ ist zu verzeichnen, dass sich diese über den Be-

obachtungszeitraum der Studie in beiden Gruppen in dieselbe Richtung entwickeln. So-

wohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe nimmt die Zustimmungsrate zu der 

o. g. Aussage über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes ab. An dieser Stelle ist kri-

tisch zu hinterfragen, wie groß der Anteil der im Rahmen der vorliegenden Arbeit durch-

geführten Intervention an der Veränderung innerhalb der Interventionsgruppe ist. Es ist 

nicht auszuschließen, dass sowohl bei Teilnehmenden der Interventions- als auch der 

Kontrollgruppe über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes weitere Einflüsse dazu 

beigetragen haben, dass das o. g. Ergebnis zustande kam. Als mögliche Einflüsse sind 

eine gesteigerte Medienaufmerksamkeit auf die Thematik der Hautbelastungen innerhalb 

der COVID-19-Pandemie besonders für die Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegebe-

rufen im Gesundheitswesen sowie auch eigens eingeholte Informationen, die möglicher-

weise auch durch eine erzeugte Neugierde durch die ausführliche Teilnehmendenaufklä-

rung zu Beginn der Studie (vor der Entscheidung, an der Studie teilzunehmen) recher-

chiert wurden (Kapitel III.6, S. 32; Tabelle 14, S. 32), zu nennen. Insgesamt ist es als 

positiv zu betrachten, dass die Aussage ‚Ich denke, dass trockene, gerötete Hände in mei-

nem Beruf normal sind.‘ in der Zielgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Ge-

sundheitswesen im Verlauf des Beobachtungszeitraumes weniger Zustimmung entgegen-

gebracht wurde, wobei fraglich bleibt, welche Rolle die Intervention innerhalb der Inter-

ventionsgruppe an der Änderung der Risikowahrnehmung hinsichtlich des o. g. genannten 

Sachverhaltes einnahm. 

 

Die Aussage ‚Ich habe Angst, meinen Beruf aufgrund einer Hauterkrankung irgendwann 

nicht mehr ausüben zu können.‘ zeigte ebenfalls einen der Aussage ‚Ich denke, dass tro-

ckene, gerötete Hände in meinem Beruf normal sind.‘ ähnlichen Verlauf innerhalb der 

Interventions- und Kontrollgruppe, wobei zu betonen ist, dass die Angst vor einer Berufs-

aufgabe über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes innerhalb beider Gruppen ab-

nahm. Wie bei der Aussage ‚Ich denke, dass trockene, gerötete Hände in meinem Beruf 

normal sind.‘ ist auch bei der Aussage ‚Ich habe Angst, meinen Beruf aufgrund einer 

Hauterkrankung irgendwann nicht mehr ausüben zu können.‘ zu bedenken, dass diese 

ebenfalls durch eine Vielzahl undefinierbarer Faktoren (neben der Intervention in der In-

terventionsgruppe) beeinflusst worden sein kann. Ferner ist anzumerken, dass bei der 

Ausgestaltung der gesundheitspädagogischen Online-Schulung darauf geachtet wurde, 
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bedachtsam mit sog. Furchtapellen umzugehen, da „die reine Fokussierung auf furchter-

regende Aspekte […] als grundsätzlich nicht empfehlenswert [anzusehen ist], weil das 

Erzeugen von Furcht die Gefahr von Ablehnung und Nichtbeachtung der Botschaft erhö-

hen kann“ (Ort 2019). Zudem ist es denkbar, dass alle Studienteilnehmenden – unabhän-

gig davon, ob sie der Interventions- oder Kontrollgruppe zugeteilt wurden – bereits durch 

die eingangs stattfindende (berufs-)dermatologische Untersuchung der Hände sowie auch 

generell durch die Teilnahme an der Studie, die im Rahmen der ausführlichen Teilneh-

mendenaufklärung u. a. hinsichtlich des Studienzwecks erläutert wurde, bereits eine po-

sitive Beeinflussung hinsichtlich der o. g. Aussage empfanden. Überdies ist in diesem 

Kontext kritisch zu hinterfragen, in welchem Maße Angst (in diesem Fall vor einer Be-

rufsaufgabe), die als klassisches Konstrukt der Risikowahrnehmung zu verstehen ist, dazu 

beiträgt, dass eine Verhaltensänderung stattfindet. Abschließend ist daher zusammenzu-

fassen, dass aufgrund der o. g. Ergebnisse vermutet werden kann, dass die als Gesamt-

konzept zu betrachtende Intervention dazu beigetragen haben könnte, dass ein Rückgang 

hinsichtlich der Angst vor einer Berufsaufgabe durch eine Berufsdermatose stattgefunden 

hat, wobei sich final nicht feststellen lässt, in welcher Art und Weise und in welchem 

Umfang die Intervention innerhalb der Interventionsgruppe dazu beigetragen hat. 

 

Aufgrund der o. g. Ergebnisse hinsichtlich der Erfassung der Risikowahrnehmung der 

Studienteilnehmenden ist zu konkludieren, dass sich diesbezüglich innerhalb beider be-

trachteten Gruppen ein eher homogenes Bild zeigt. Es ist zu betonen, dass die Risiko-

wahrnehmung gemäß des aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnisstandes allein nicht als 

ausreichend zu betrachten ist, um eine Intention auszubilden, sondern vielmehr einen 

möglichen Beginn eines Motivationsprozesses darstellt (Schwarzer & Fleig 2014). Fer-

nerhin ist es nicht auszuschließen, dass neben Interventionseffekten (innerhalb der Inter-

ventionsgruppe) auch weitere Einflüsse auf die Studienteilnehmenden insgesamt einge-

wirkt und die Studienergebnisse (innerhalb der Kontrollgruppe) beeinflusst haben, wobei 

diese Vermutung besonders aufgrund der hohen gesellschaftlichen Relevanz der Thema-

tik mit einer einhergehenden gesteigerten medialen Aufmerksamkeit, welche die COVID-

19-Pandemie mit sich bringt, gerechtfertigt zu sein scheint.  
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V.7.5 Handlungsergebniserwartungen 

Handlungsergebniserwartungen (engl. outcome expectancy) „beziehen sich auf den Zu-

sammenhang zwischen eigenem Handeln und nachfolgenden Ergebnissen[,] […] sagen 

[allerdings] nichts darüber aus, ob sich eine Person selbst in der Lage sieht, diese Hand-

lungen auch auszuführen“ (Goldgruber 2012). Im Rahmen der Betrachtung des Problem-

verhaltens resp. des Zielverhaltens, welches geändert werden soll, sollte eine Analyse 

sowohl positiver als auch negativer Handlungsergebniserwartungen anvisiert werden 

(Reesor et al. 2017). Mittels des gesundheitspädagogischen Fragebogens (Kapitel 

III.8.3.5, S. 53) wurden zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 in der Interventions- 

sowie Kontrollgruppe durch die Items ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause 

anwende, dann verringere ich mein Risiko, ein Handekzem zu bekommen.‘, ‚Wenn ich 

Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann erhalte ich meine Haut gesund.‘ 

und ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann ist meine Haut 

an den Händen attraktiver.‘ auf inhaltlicher Ebene positiv formulierte Handlungsergeb-

niserwartungen sowie durch die Items ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause 

anwende, dann schwitze ich an den Händen mehr.‘, ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit 

und zu Hause anwende, dann halten Kolleginnen und Kollegen mich für übervorsichtig.‘ 

und ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann wird meine Arbeit 

beeinträchtigt.‘ auf inhaltlicher Ebene negativ formulierte Handlungsergebniserwartun-

gen hinsichtlich einer Verwendung von Handcreme im beruflichen und privaten Bereich 

abgebildet. 

 

Bezüglich der Zustimmungsrate42 zum Item ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu 

Hause anwende, dann verringere ich mein Risiko, ein Handekzem zu bekommen.‘ ist zu 

verzeichnen, dass diese innerhalb der Interventionsgruppe über den Verlauf des Beobach-

tungszeitraumes einen leichten Anstieg verzeichnete, wohingegen innerhalb der Kontroll-

gruppe ein leichter Rückgang zu verzeichnen war (Kapitel IV.6.4, S. 116; Abbildung 37, 

S. 117). Hinsichtlich der Zustimmungsrate43 zum Item ‚Wenn ich Handcreme bei der Ar-

beit und zu Hause anwende, dann erhalte ich meine Haut gesund.‘ war über den Verlauf 

des Beobachtungszeitraumes in der Interventionsgruppe nahezu keine Veränderung, in 

der Kontrollgruppe hingegen ein leichter Rückgang zu verzeichnen (Kapitel IV.6.4, 

                                                 
42 kumulierte Antwortergebnisse (trifft eher zu und trifft völlig zu) 

43 kumulierte Antwortergebnisse (trifft eher zu und trifft völlig zu) 
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S. 116; Abbildung 37, S. 117). Die Zustimmungsrate44 zum Item ‚Wenn ich Handcreme 

bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann ist meine Haut an den Händen attraktiver.‘ 

verzeichnete über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes sowohl in der Interventions- 

als auch in der Kontrollgruppe einen leichten Anstieg (Kapitel IV.6.4, S. 116; Abbildung 

37, S. 117). An dieser Stelle sei angemerkt, dass trotz des Sichtbarwerdens der o. g. 

Trends innerhalb der Gruppen in beiden Gruppen über den gesamten Verlauf des Be-

obachtungszeitraumes hohe Zustimmungsraten vorherrschten und die beschriebenen Ver-

änderungen, wie angemerkt, ausschließlich eine leichte Ausprägung aufwiesen. 

 

In Bezug auf die Zustimmungsrate45 hinsichtlich des Items ‚Wenn ich Handcreme bei der 

Arbeit und zu Hause anwende, dann schwitze ich an den Händen mehr.‘ ist innerhalb 

beider Gruppen über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes ein geringer Rückgang zu 

verzeichnen (Kapitel IV.6.4, S. 116; Abbildung 38, S. 119). Für das Item ‚Wenn ich 

Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann halten Kolleginnen und Kollegen 

mich für übervorsichtig.‘ lässt sich bezüglich der Zustimmungsrate46 über den Verlauf 

des Beobachtungszeitraumes in der Interventionsgruppe ein minimaler Anstieg sowie in 

der Kontrollgruppe ein minimaler Rückgang verzeichnen (Kapitel IV.6.4, S. 116; Abbil-

dung 38, S. 119). Beziehentlich des Items ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit und zu 

Hause anwende, dann wird meine Arbeit beeinträchtigt.‘ liegt über den Verlauf des Be-

obachtungszeitraumes sowohl in der Interventions- als auch in der Kontrollgruppe ein 

leichter Rückgang der Zustimmungsrate47 vor (Kapitel IV.6.4, S. 116; Abbildung 38, S. 

119). Auch bei den auf inhaltlicher Ebene negativ formulierten Handlungsergebniser-

wartungen ist – ebenso wie bei den auf inhaltlicher Ebene positiv formulierten Hand-

lungsergebniserwartungen – anzumerken, dass die Änderungen der Zustimmungsraten 

ausschließlich eine geringe Ausprägung aufweisen und über den gesamten Verlauf des 

Beobachtungszeitraumes – trotz der erkennbaren Trends – hoch bleiben. 

 

                                                 
44 kumulierte Antwortergebnisse (trifft eher zu und trifft völlig zu) 

45 kumulierte Antwortergebnisse (trifft überhaupt nicht zu und trifft eher nicht zu) 

46 kumulierte Antwortergebnisse (trifft überhaupt nicht zu und trifft eher nicht zu) 

47 kumulierte Antwortergebnisse (trifft überhaupt nicht zu und trifft eher nicht zu) 
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Betreffend die Handlungsergebniserwartungen der Studienteilnehmenden ist aufgrund 

der o. g. Ergebnisse der vorliegenden Arbeit zu konkludieren, dass diese insgesamt so-

wohl innerhalb der Interventions- und Kontrollgruppe über den Verlauf des Beobach-

tungszeitraumes hoch bleiben. Bezüglich des Items ‚Wenn ich Handcreme bei der Arbeit 

und zu Hause anwende, dann verringere ich mein Risiko, ein Handekzem zu bekommen.‘, 

welches zu den Items der inhaltlich positiv formulierten Handlungsergebniserwartungen 

zählt, ist zu betonen, dass innerhalb der Interventionsgruppe ein Anstieg der Zustim-

mungsrate und innerhalb der Kontrollgruppe ein Rückgang der Zustimmungsrate über 

den Beobachtungsverlauf der vorliegenden Arbeit zu verzeichnen ist, die Zustimmungs-

raten sich also – ungeachtet des Umstandes, dass sie in beiden Gruppen auf einem hohen 

Niveau bleiben – entgegengesetzt zueinander entwickeln. Dieser Effekt kann innerhalb 

der Interventionsgruppe auf die Intervention, im Rahmen derer das genannte Item zentral 

in der Online-Schulung thematisiert wurde (Kapitel III.7.1, S. 33; Tabelle 16, S. 35), zu-

rückzuführen sein und kann dadurch begründet sein, dass „[…] positive und negative 

Handlungsergebniserwartungen [Hervorhebung durch die Verfasserin] bezüglich des 

Gesundheitsverhaltens […][erst wenn eine Bedrohung wahrgenommen wird] abgewogen 

[werden]“ (Schneider 2006). Im Gesamten sind hier allerdings auch weitere Einflüsse auf 

die Studienteilnehmenden insgesamt, die mit der hohen gesellschaftlichen Relevanz der 

Thematik mit einer einhergehenden gesteigerten medialen Aufmerksamkeit einhergehen, 

als Einwirkung, welche die Studienergebnisse beeinflusst haben kann, in Betracht zu zie-

hen. Zudem ist an dieser Stelle festzustellen, dass die Verwendung von Handcreme in der 

Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen kein Novum dar-

stellt, sondern im alltäglichen Arbeitsleben – auch vor der COVID-19-Pandemie – An-

wendung findet / fand, weshalb sich der hohe Anteil der Zustimmungsraten zu den o. g. 

auf inhaltlicher Ebene positiv sowie negativ formulierten Handlungsergebniserwartun-

gen gegebenenfalls auch durch bereits vorhandene Kenntnisse und Erfahrungen bezüg-

lich der Thematik des Eincremens der Hände erklären lässt. Abschließend ist demgemäß 

zu konstatieren, dass die Handlungsergebniserwartungen innerhalb der gesamten Studi-

enkohorte über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes hohe Zustimmungsraten ver-

zeichneten, wobei besonders das für die vorliegenden Arbeit zentrale Item ‚Wenn ich 

Handcreme bei der Arbeit und zu Hause anwende, dann verringere ich mein Risiko, ein 

Handekzemen zu bekommen.‘ innerhalb der Interventionsgruppe in positiver Art und 

Weise durch die Intervention adressiert worden zu sein scheint. 
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V.7.6 Handlungsabsicht 

Die Handlungsabsicht (engl. action intention) hinsichtlich der Verwendung von Hand-

creme im beruflichen und privaten Bereich wurde im Rahmen des gesundheitspädagogi-

schen Fragebogens (Kapitel III.8.3.5, S. 53) zu den Erhebungszeitpunkten T0, T1 und T2 

in der Interventions- sowie Kontrollgruppe durch das Item ‚Ich beabsichtige, Handcreme 

bei der Arbeit und zu Hause regelmäßig anzuwenden.‘ erfasst. Sowohl innerhalb der In-

terventions- als auch Kontrollgruppe ist über den Verlauf der Beobachtungsphase der 

Studie eine annähernd konstante, hohe Zustimmungsrate48 zur Verwendung von Hand-

creme im beruflichen und privaten Bereich zu verzeichnen, wobei diese im Verlauf in-

nerhalb der Interventionsgruppe schwach steigt und innerhalb der Kontrollgruppe 

schwach sinkt (Kapitel IV.6.5, S. 120; Abbildung 39, S. 120). Bezüglich der Handlungs-

absicht ist – wie auch mit Hinblick auf die Risikowahrnehmung (Kapitel V.7.4, S. 185) 

und die Handlungsergebniserwartungen (Kapitel V.7.5, S. 188) – anzumerken, dass diese 

in beiden Kohorten durch äußere Einflüsse (hohe gesellschaftliche Relevanz der Thema-

tik etc.) beeinflusst worden sein kann. Die konträr zu einander verlaufende Zustimmungs-

rate in der Interventions- und Kontrollgruppe könnte allerdings darauf hindeuten, dass 

innerhalb der Interventionsgruppe Interventionseffekte zum Tragen gekommen sind, da 

im Rahmen der Online-Schulung die Verwendung von Handcreme zentral und konkret 

empfohlen wurde (Kapitel III.7.1, S. 33; Tabelle 16, S. 35). Final lässt sich zu der Frage, 

welchen Einzelanteil die im Rahmen der Intervention durchgeführte Online-Schulung o-

der die Zurverfügungstellung von Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln in Bezug auf 

die Handlungsabsicht zur Verwendung von Handcreme in der Interventionsgruppe hatte, 

keine endgültige Conclusio ziehen. Limitierend ist bezüglich der Handlungsabsicht an-

zuführen, dass kritisch hinterfragt werden sollte, welche Rolle diese im Prozess der Ver-

haltensänderung einnimmt, da bekannt ist, „dass Handlungsabsichten auch dann fest be-

stehen [können], wenn die beabsichtigten Handlungen selbst nie vollzogen werden“ 

(Friedrich & Reichardt 2016). Demgemäß sollte dem Konstrukt der Handlungsabsicht, 

das nachweislich kein Garant für die Ausbildung einer Verhaltensänderung ist, keine zu 

hohe Relevanz im Rahmen der vorliegenden Arbeit und der gewünschten Verhaltensän-

derung zugeschrieben werden; dies auch vor dem Hintergrund, dass das Eincremen der 

Hände in der Zielgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen eine 

bekannte Praktik zur Gesunderhaltung der Haut an den Händen darstellt. 

                                                 
48 kumulierte Antwortergebnisse (stimme eher zu und stimme völlig zu) 
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V.7.7 Handlungsplanung 

Eine möglichst detaillierte Handlungsplanung (engl. action planning) resp. Planung der 

Umsetzung eines Verhaltens (Wann? Wo? Wie?) soll eine langfristige und nachhaltige 

Verhaltensänderung sowie die Übertragung in den eigenen beruflichen und privaten Kon-

text erleichtern und überdies zur Überbrückung der sog. Intentions-Verhaltens-Lücke 

(Sheeran & Webb 2016) dienen. Aspekte der Handlungsplanung bezüglich der Verwen-

dung von Handcreme im beruflichen und privaten Bereich wurden im Rahmen des ge-

sundheitspädagogischen Fragebogens (Kapitel III.8.3.5, S. 53) zu den Erhebungszeit-

punkten T0, T1 und T2 in der Interventions- sowie Kontrollgruppe durch die Items ‚Ich 

habe konkrete Pläne gemacht, wie, wann und wo ich Handcreme bei der Arbeit anwende.‘ 

und ‚Ich habe konkrete Pläne gemacht, wie, wann und wo ich Handcreme zu Hause an-

wende.‘ erfasst.  

 

Hinsichtlich beider o. g. Aussagen war über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes 

sowohl in der Interventions- als auch Kontrollgruppe eine Erhöhung der Zustimmungs-

raten49 zu verzeichnen, wobei die Aussage ‚Ich habe konkrete Pläne gemacht, wie, wann 

und wo ich Handcreme zu Hause anwende.‘ im Vergleich zu der Aussage ‚Ich habe kon-

krete Pläne gemacht, wie, wann und wo ich Handcreme bei der Arbeit anwende.‘ eine 

konstant höhere Zustimmungsrate mit sich brachte (Kapitel IV.6.6, S. 120; Abbildung 40, 

S. 121). Die ähnliche Entwicklung des Verlaufes in Interventions- und Kontrollgruppe 

kann einerseits auf die ausführliche Teilnehmendenaufklärung zu Beginn der Studie (vor 

der Entscheidung, an der Studie teilzunehmen), die auch innerhalb der Kontrollgruppe 

durchgeführt wurde (Kapitel III.6, S. 32; Tabelle 14, S. 32), sowie andererseits folglich 

auch auf eine sog. soziale Erwünschtheit der Antworten (besonders innerhalb der Kon-

trollgruppe) zurückzuführen sein.  

 

Auffallend ist, dass die Handlungsplanung im arbeitspraktischen Kontext schwieriger zu 

sein scheint als im privaten Kontext. Die höhere Schwierigkeit, für den beruflichen Be-

reich Handlungen zu planen, kann auf eine weniger vorhandene Planbarkeit der Ar-

beitsumgebung von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen zurückzufüh-

ren sein, wohingegen im privaten Bereich, in dem eine vermeintlich höhere Planbarkeit 

vorzuliegen scheint, im Studienverlauf auch ein Übungseffekt der geplanten Handlungen 

                                                 
49 kumulierte Antwortergebnisse (trifft eher zu und trifft völlig zu) 
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von Relevanz sein könnte. Dieser Umstand deutet darauf hin, dass besonders hinsichtlich 

der Handlungsplanung innerhalb arbeitspraktischer Kontexte in zukünftigen Schulungen 

die dort ggf. vorliegenden Hürden resp. Schwierigkeiten noch intensivere Berücksichti-

gung finden sollten, um auch und besonders hier eine adäquate Handlungsplanung zu 

ermöglichen. 

 

Als limitierende Faktoren der Relevanz der Handlungsplanung an einer Verhaltensände-

rung der Studienteilnehmenden (innerhalb der Interventionsgruppe) sind zu nennen, dass 

es sich bei dem Eincremen der Hände um ein wenig komplexes Verhalten im Vergleich 

zu anderem gesundheitsrelevanten Verhalten (wie z. B. Sport zu treiben oder die Ernäh-

rung umzustellen) handelt sowie, dass die Handlungsplanung i.d.R. dann ein wichtiges 

Konstrukt darstellt, wenn ein neues Verhalten initiiert werden soll (Sniehotta et al. 2005; 

Scholz et al. 2008). Im Falle dessen, dass die Studienteilnehmenden sich auch schon vor 

Beginn der Studienteilname die Hände eingecremt haben – wovon zumindest bei einem 

Anteil der Teilnehmenden auszugehen ist – würde die Handlungsplanung somit als we-

niger relevantes Konstrukt für eine Verhaltensänderung innerhalb der genannten Ziel-

gruppe anzusehen sein. 

 

Abschließend ist zu konkludieren, dass der Handlungsplanung hinsichtlich des Eincre-

mens der Hände im beruflichen und privaten Bereich innerhalb der Zielgruppe der Be-

schäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen keine zu hohe Relevanz zugesprochen 

werden sollte, da davon auszugehen ist, dass es sich bei einem erheblichen Anteil der 

Studienteilnehmenden bei dem Eincremen der Hände durchaus um ein bekanntes, nicht 

gänzlich neu zu etablierendes Verhalten handelt. Im Rahmen zukünftiger Schulungen von 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen sollte besonders die Handlungspla-

nung bezüglich des Eincremens der Hände im arbeitspraktischen Kontext fokussiert wer-

den, da dieser diesbezüglich problematischer erscheint, als der private Kontext. 

 

V.7.8 Schulungsvideo 

Der Anteil der Teilnehmenden, die sich das zur Verfügung gestellte Schulungsvideo an-

geschaut haben, wurde zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 mittels des gesundheits-

pädagogischen Fragebogens (Kapitel III.8.3.5, S. 53) sowie mittels der Zählermarke des 

Schulungsvideos auf der genutzten Videoplattform, welche die Anzahl an Videoaufrufen 
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dokumentiert, erfasst. Auch wenn das Ablesen der Zählermarke eine vermeintlich objek-

tive Methode der Dokumentation des Anteils der Teilnehmenden, die sich das zur Verfü-

gung gestellte Schulungsvideo angeschaut haben, darzustellen scheint, da nur Studien-

teilnehmende der Interventionsgruppe über den Zugangslink verfügten, sei an dieser 

Stelle angemerkt, dass sich anhand der Zählermarke auf der genutzten Videoplattform 

ausschließlich ablesen lässt, wie oft das Video seit dem Hochladen aufgerufen wurde. Es 

lässt sich kein Rückschluss darauf ziehen, wann und von wem sowie wie oft es wiederholt 

von einzelnen Teilnehmenden aufgerufen wurde. Auch lässt sich nicht ausschließen, dass 

der Zugangslink von den Studienteilnehmenden an Dritte weitergegeben wurde. Auf-

grund dessen, dass die Angaben der Teilnehmenden im Rahmen des gesundheitspädago-

gischen Fragebogens – unter Berücksichtigung dessen, dass das Schulungsvideo von ei-

nigen Teilnehmenden auch mehr als 1 Mal, nämlich bis zu 3 Mal, angesehen wurde und, 

dass es auch als möglich zu erachten ist, dass sich das Video von mehreren Studienteil-

nehmenden gemeinsam, z. B. im Pausenraum, angeschaut wurde – mit der Zählermarke 

des Videos korrelieren, ist es als wahrscheinlich zu betrachten, dass das Video von einem 

Anteil von 66,6% unter den insgesamt 135 Studienteilnehmenden der Interventions-

gruppe angeschaut wurde (Kapitel IV.6.7, S. 122). Da es sich im Rahmen der vorliegen-

den Arbeit um eine sog. Intention-to-treat-Analyse handelt, wurden die Daten aller in die 

Studie inkludierten Teilnehmenden in der Auswertung berücksichtigt – unabhängig da-

von, ob das Studienprotokoll von den Studienteilnehmenden befolgt oder ob seitens der 

Studienteilnehmenden davon abgewichen wurde (Kapitel III.10.1.1, S. 57). 

 

Die o. g. Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Online-Schulungsvideo von der Mehrheit 

der Studienteilnehmenden der Interventionsgruppe angeschaut wurde. Neben dem Anteil 

der Teilnehmenden, die sich das zur Verfügung gestellte Schulungsvideo angeschaut ha-

ben, wurden zu den Erhebungszeitpunkten T1 und T2 mittels des gesundheitspädagogi-

schen Fragebogens (Kapitel III.8.3.5, S. 53) darüber hinaus auch die Gründe erfragt, aus 

denen Teilnehmende das Schulungsvideo nicht angeschaut haben. Im Zuge dieser Ab-

frage wurde der Grund ‚Ich hatte keine Zeit.‘ von einem überwiegenden Anteil der Teil-

nehmenden, die sich das Schulungsvideo nicht angeschaut haben, genannt (Kapitel 

III.8.3.5, S. 53; Abbildung 42, S. 123). Dies deutet daraufhin, dass generell und besonders 

unter den gegebenen COVID-19-Pandemiebedingungen eine hohe resp. erhöhte Arbeits-

belastung vorliegt, die es den Teilnehmenden nicht ermöglichte, sich das Schulungsvideo 
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anzusehen, obwohl dies in Absprache mit der Leitung der Krankenhaushygiene, der Pfle-

gedirektion, dem Personalrat, der ärztlichen Direktion sowie der Leitung des betriebli-

chen Gesundheitsmanagements der teilnehmenden Einrichtung (Interventionsgruppe) ge-

währleistet werden sollte. Als weitere Gründe wurden – nahezu zu gleichen Anteilen – 

genannt: ‚Ich hatte keinen Internetzugang.‘, ‚Ich hatte kein Interesse.‘ sowie ‚Ich habe es 

vergessen.‘. Der mögliche Grund ‚Ich wusste nichts von dem Schulungsvideo.‘ wurde 

nicht ausgewählt, was dafürspricht, dass die Information, das ein solches Schulungsvideo 

existiert und im Rahmen der Studienteilnahme angeschaut werden sollte, bei den Teil-

nehmenden der Interventionsgruppe angekommen ist und verstanden wurde. Bezüglich 

des Problems eines nicht vorhandenen Internetzuganges wäre als Lösungsmöglichkeit ein 

Anschauen des Videos in der teilnehmenden Einrichtung, z. B. im Pausenraum oder Sta-

tionszimmer, wo ein Internetzugang besteht, anzuführen. Ein Vergessen des Schulungs-

videos könnte einerseits auf ein mangelndes Interesse und andererseits auf einen Mangel 

an Zeit zurückzuführen sein, wobei der Rückschluss auf einen Mangel an Zeit in Anbe-

tracht der Tatsache, dass dieser mit Abstand als häufigster Grund das Schulungsvideo 

nicht anzuschauen genannt wurde und in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflege-

berufen allgemeinhin eine hohe Arbeitsbelastung besteht, sinnhaft erscheint. Ein Mangel 

an Interesse kann darauf zurückzuführen sein, dass in der Gruppe der Teilnehmenden, die 

diese Antwortoption angaben, eventuell tendenziell weniger Hautprobleme bestehen, 

weshalb die Thematik der Studie weniger individuelle Relevanz für die entsprechenden 

Teilnehmenden besitzt.  

 

Zu konkludieren ist bezugnehmend auf die o. g. Ergebnisse, dass die aufgrund der hohen 

Arbeitsbelastung in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen und unter Berücksichtigung der COVID-19-Pandemiebedingungen bewusst 

gewählte Online-Lösung für die gesundheitspädagogische Schulungsmaßnahme unter 

Verwendung der sog. Store-and-Forward (SAF)-Technologie (Kapitel III.7.1, S. 33) ei-

nen für die gegebenen Bedingungen geeigneten Weg der Informationsvermittlung dar-

stellt. Da die Ergebnisse darauf hindeuten, dass selbst für diese zeitlich und örtlich fle-

xible Art der Informationsvermittlung die Zeit bei einem Anteil von Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen fehlte, sollte auch in Zukunft überdacht werden, un-

ter welchen Bedingungen zu Schulungen der genannten Zielgruppe in zeitaufwändigen 

Präsenzformaten im Sinne eines Face-to-Face-Learning zurückgekehrt werden kann. 
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V.7.9 Veränderung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit stellt die Veränderung des Hautschutz- und Haut-

pflegeverhaltens eine sekundäre Zielgröße dar, zu deren Evaluation primär ein Fragebo-

gen mit Fragen zu Hautbelastungen sowie zum Hautschutz- und Hautpflegeverhalten (ge-

sundheitspädagogischer Fragebogen) sowie sekundär ausgewählte Items eines Fragebo-

gens mit Fragen zum Auftreten von Hautveränderungen an den Händen und zur Selbst-

einstufung des Hautbefundes an den Händen (arbeitsbezogener Hautfragebogen) als Er-

fassungsinstrumente verwendet wurden (Kapitel III.8.1, S. 48; Tabelle 19, S. 48). Der 

Veränderung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens lassen sich die Teilaspekte Fre-

quenz der Verwendung von Handcreme, Verwendung der Studienprodukte, Risikowahr-

nehmung, Handlungsergebniserwartungen, Handlungsabsicht sowie Handlungsplanung 

zuordnen, die im Rahmen der innerhalb des Gesamtinterventionskonzeptes zu verorten-

den gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme adressiert wurden (Kapitel 

III.7.1, S. 33; Tabelle 16, S. 35). Neben der gesundheitspädagogischen Online-Schu-

lungsmaßnahme wurden den Studienteilnehmenden innerhalb des Gesamtinterventions-

konzeptes über den gesamten Beobachtungszeitraum Hautreinigungs- und Hautpflege-

mittel in unlimitierter Menge zur Verfügung gestellt (Kapitel III.7.2, S. 43). Demgemäß 

ist das Interventionskonzept auch hinsichtlich der Wirksamkeit in seiner Gesamtheit zu 

betrachten; eine Zuschreibung von Interventionseffekten auf nur einen Teilaspekt des Ge-

samtkonzeptes kann schlussendlich aufgrund des gegebenen Studiendesigns nicht vorge-

nommen werden. 

 

Hinsichtlich der Risikowahrnehmung, der Handlungsergebniserwartungen, der Hand-

lungsabsicht sowie der Handlungsplanung kann aufgrund der Ergebnisse der vorliegen-

den Arbeit insgesamt kein deutlicher Effekt der Intervention unter den Teilnehmenden 

der Interventionsgruppe verzeichnet werden (Kapitel V.7.4, S. 185 - Kapitel V.7.7, S. 

192). Diese Erkenntnis sollte allerdings nicht zwangsweise zu dem Schluss führen, dass 

das Richtziel ‚Die Teilnehmenden setzen am Arbeitsplatz und im Privatbereich ein haut-

schonendes Hautreinigungs- und Hautpflegeverhalten um.‘ der gesundheitspädagogi-

schen Online-Schulungsmaßnahme nicht erreicht werden konnte. Eine Betrachtung der 

Frequenz der Verwendung von Handcreme zeigt sowohl für den beruflichen als auch den 

privaten Bereich, dass i) in der Interventionsgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe zum 

Erhebungszeitpunkt T2 signifikant bessere Werte vorliegen sowie, dass ii) eine signifi-

kante Zunahme der Frequenz des Eincremens der Hände in der Interventionsgruppe – was 
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sich ebenfalls mit Daten zur Verwendung der Studienprodukte deckt (Kapitel V.7.3, S. 

182) – über den Verlauf des Beobachtungszeitraumes vorliegt, die innerhalb der Kon-

trollgruppe nicht zu verzeichnen ist (Kapitel V.7.2, S. 181). 

 

Als limitierender Faktor ist anzumerken, dass es sich bei den Angaben zur Frequenz der 

Verwendung von Handcreme um selbstberichtete Daten handelt, die eo ipso einer gewis-

sen Subjektivität unterliegen. Soltanipoor et al. (2019b) zeichneten im Rahmen einer In-

terventionsstudie die von den Studienteilnehmenden verwendete Crememenge sowie die 

Frequenz der Verwendung von Handcreme mittels elektronischer Cremespender auf, was 

auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit hätte stattfinden können. Auch wenn durch 

diese Art des Monitorings eine gewisse Objektivität gegeben zu sein scheint, ist der Um-

stand, dass die verwendete Menge nicht pro Person, sondern pro Station (resp. allen Per-

sonen, die Zugang zum Cremespender haben) gemessen wird sowie auch der Umstand, 

dass über die Verwendung der Cremespender hinaus auch individuelle Handcremetuben 

verwendet werden können, als limitierender Faktor zu nennen. Die im Rahmen der vor-

liegenden Arbeit erhobenen selbstberichteten Daten zur Frequenz der Verwendung von 

Handcreme sind demgemäß als adäquat zu beschreiben. Auch die Daten zur dermatolo-

gischen Untersuchung (Kapitel IV.4.1, S. 86) sprechen dafür, dass die Studienteilneh-

menden in der Interventionsgruppe ein hautschonendes Hautreinigungs- und Hautpfle-

geverhalten umsetzten, was in der Kontrollgruppe nicht der Fall gewesen zu sein scheint.  

 

Es ist zu konkludieren, dass das in der aktuellen Arbeit vorliegende Gesamtinterventions-

konzept mitsamt einer gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme und der 

Zurverfügungstellung von Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln in unlimitierter Menge 

als wirksam hinsichtlich einer positiven Veränderung resp. Verbesserung des Hautschutz- 

und Hautpflegeverhaltens von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen zu 

bezeichnen ist. Eine weiterführende Diskussion der Eignung der gesundheitspädagogi-

schen Online-Schulung, des Produktpaketes sowie des Gesamtinterventionskonzeptes 

findet sich in den Kapiteln V.9.2 (S. 213), V.9.3 (S. 218) sowie V.9.4 (S. 225).  
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V.8 Anwenderakzeptanz 

V.8.1 Allgemeine Aspekte 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wird der Begriff der Anwenderakzeptanz, für den es 

trotz der umgangssprachlich häufigen Verwendung keine allgemeingültige Definition 

gibt, in loser Anlehnung an Mattmüller (2012) als das bejahende Verhältnis und die Zu-

stimmung eines Anwendenden zu einem bestimmten Produkt definiert (Kapitel III.10.8, 

S. 66). Im Bereich der Medizin kommt der Begriff der Anwenderakzeptanz dem Begriff 

der Therapietreue nahe. Im deutschen Sprachraum werden zur Bezeichnung der Thera-

pietreue häufig synonym die Begriffe Adhärenz und Compliance verwendet. Der Begriff 

Adhärenz beschreibt dabei die zweiseitige Einhaltung der Therapieziele seitens der be-

handelnden sowie der zu behandelnden Person, wohingegen der Begriff Compliance aus-

schließlich die Einhaltung der Therapieziele durch die zu behandelnde Person beschreibt 

(Gray, Wykes & Gournay 2002; McDonald, Garg & Haynes 2002; 

Weltgesundheitsorganisation 2003). Im Folgenden wird daher der Begriff Adhärenz zur 

Charakterisierung der Therapietreue verwendet. 

 

Gemäß der bekannten Aussage ‘Drugs don't work in patients who don't take them’ des 

früheren Leiters des United States Public Health Service C. E. Koop (Neckermann & 

Schinköthe 2018) kommt der Adhärenz hinsichtlich der Anwendung von Basistherapeu-

tika (Kapitel V.9.3, S. 218) in der Prävention und Behandlung der Xerosis cutis 

(Weltgesundheitsorganisation 2003; Osterberg & Blaschke 2005) sowie entsprechend der 

Prävention und Behandlung (irritativer) Handekzeme eine entscheidende Bedeutung zu. 

Augustin et al. (2018a) legen im Rahmen des Positionspapiers zur Diagnostik und The-

rapie der Xerosis cutis dar, dass „[d]ie Regelmäßigkeit und Sorgfalt der Maßnahmen […] 

den Behandlungserfolg [determinieren] [sowie, dass] [u]mgekehrt […] die Wirksamkeit 

der Xerosis-Behandlung erheblich beeinträchtigt sein [kann], wenn vereinbarte Maßnah-

men nicht umgesetzt werden“. Serup et al. (2006) führten eine systematische Übersichts-

arbeit zu dem bis dato wenig erforschten Bereich der Adhärenz hinsichtlich topischer, 

dermatologischer Behandlungen durch und stellten fest, dass eine begrenzte Adhärenz 

resp. eine Non-Adhärenz bei bis zu 45% der Anwendenden vorliegt. Zusammenfassend 

betonen Serup et al. (2006) demgemäß, dass die Adhärenz hinsichtlich topischer, derma-

tologischer Behandlungen als unzureichend zu beschreiben ist und, dass entsprechende 

Interventionen benötigt werden, um diesen Zustand zu verbessern. Zhang et al. (2019) 
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untersuchten die Adhärenz bezüglich der Verwendung von Hautcremes bei zu behandeln-

den Personen mit Xerosis cutis und kommen zu dem Ergebnis, dass diesbezüglich eine 

generell niedrige Adhärenz vorliegt. Aufgrund dieses Ergebnisses legen Zhang et al. 

(2019) nahe, dass bei Betroffenen mit Xerosis cutis hinsichtlich der Anwendung von 

Hautcremes eine intensive Beratung im Sinne einer adäquaten Patientenedukation einen 

Ansatz zur Verbesserung der Adhärenz darstellen kann.  

 

Laut Neckermann & Schinköthe (2018) bezugnehmend auf Verbrugghe et al. (2013) zäh-

len zu den Gründen einer Non-Adhärenz patientenassoziierte, therapieassoziierte, erkran-

kungsassoziierte und soziale und ökonomische Faktoren sowie weitere Faktoren inner-

halb des Gesundheitssystems. Diesen Gründen für eine Non-Adhärenz, die teilweise ge-

zielt beinflussbar sind (Augustin et al. 2018a), lassen sich auch Aspekte der Anwender-

akzeptanz – in der vorliegenden Arbeit von kosmetischen Mitteln resp. Basistherapeu-

tika – zuordnen. Die Adhärenz in der topischen Basistherapie negativ beeinflussende Fak-

toren gemäß Augustin et al. (2018a) bezugnehmend auf Richards et al. (1999), Serup et 

al. (2006) und Augustin et al. (2011) sowie Maßnahmen zur Verbesserung der Adhärenz 

in der topischen Basistherapie gemäß Augustin et al. (2018a) bezugnehmend auf Serup 

et al. (2006) und Feldman (2009) sind in Tabelle 47 (S. 199) und Tabelle 48 (S. 200) 

dargelegt. 

 

Tabelle 47: Die Adhärenz in der topischen Basistherapie negativ beeinflussende Fak-

toren  

Faktoren, die sich negativ auf die Adhärenz auswirken 

▪ Schlechte Verträglichkeit oder unangenehmer Geruch des Basistherapeutikums 

▪ Organisatorisch unpassende praktische Umsetzung oder schlecht verteilbare Galenik 

▪ Fehlende Informationen über die durchzuführenden Maßnahmen 

▪ Fehlendes Vertrauen in den ärztlichen Rat 

▪ Negative Glaubenssätze der Anwendenden 

▪ Fehlende Konsentierung der Maßnahmen zwischen den Behandelnden und den An-

wendenden 

▪ Fehlender wahrgenommener Therapieerfolg seitens der Anwendenden 

▪ Fehlender Leidensdruck seitens der Anwendenden 

Quellen: Augustin et al. (2018a) bezugnehmend auf Richards et al. (1999), Serup et al. 

(2006) und Augustin et al. (2011); Modifikation durch Autorin 
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Tabelle 48: Maßnahmen zur Verbesserung der Adhärenz in der topischen Basisthera-

pie 

Maßnahmen zur Verbesserung der Adhärenz 

▪ Wahl eines gut verträglichen, symptomgerechten Basistherapeutikums 

▪ Vermittlung einer positiven Grundeinstellung gegenüber den Maßnahmen 

▪ Vereinfachung des topischen Therapieregimes inkl. ggf. einer verringerten Anwen-

dungsfrequenz 

▪ Wiederholte Informationen an die Anwendenden 

▪ Klare Anwendungshinweise, wie ein schriftlicher Therapieplan 

Quellen: Augustin et al. (2018a) bezugnehmend auf Serup et al. (2006) und Feldman 

(2009); Modifikation durch Autorin 

 

Zur Steigerung der Adhärenz hinsichtlich einer Anwendung von Basistherapeutika soll-

ten laut Salzmann & Staubach (2020) ferner folgende Aspekte in inhärenter Relation zu-

einander berücksichtigt werden: 

▪ Empfehlung geeigneter Applikationsfrequenzen unter Berücksichtigung des Hautzu-

standes sowie damit einhergehend auch des Alters der Anwendenden 

▪ Auswahl einer geeigneten, für die Anwendenden als angenehm empfundenen galeni-

schen Form des Basistherapeutikums unter Berücksichtigung des Hautzustandes der 

Anwendenden, den Alltagsgewohnheiten der Anwendenden sowie Umfeld- und Um-

weltfaktoren, wie mit der Jahreszeit einhergehende Temperaturen 

▪ Auswahl eines Basistherapeutikums mit einem für die Anwendenden als angenehm 

empfundenen Geruch 

Dabei betonen Salzmann & Staubach (2020), dass zur Steigerung der Adhärenz ein indi-

viduell richtiges Produkt für die Anwendenden gefunden werden sollte und, dass „[i]deal-

erweise […] ein Mittelweg zwischen einer guten Therapieadhärenz und einer klinischen 

Effektivität gefunden werden [sollte]“. 

 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen werden am Arbeitsplatz resp. in 

Krankenhäusern in aller Regel geeignete Hautreinigungs- und Hautpflegemittel bereitge-

stellt. Für gewöhnlich handelt es sich dabei um Hautreinigungs- und Hautpflegemittel, 

die ohne einen persönlichen Einbezug der Beschäftigten, die diese Hautmittel verwenden, 

seitens der Leitungen der Krankenhäuser unter Gesichtspunkten der generellen Eignung 

sowie möglicherweise auch ökonomischen Überlegungen ausgewählt und beschafft wer-
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den. Dementsprechend kann nicht davon ausgegangen werden, dass bei allen Beschäftig-

ten eine gleichermaßen hohe Akzeptanz zur Anwendung der am Arbeitsplatz bereitge-

stellten Hautmittel besteht. Im Falle dessen, dass eine niedrige Akzeptanz zur Anwen-

dung dieser Hautmittel am Arbeitsplatz besteht, ist davon auszugehen, dass diese in einer 

eher niedrigen Frequenz von den Beschäftigten verwendet werden.  

 

Durch die Produktspende / Sachspende der Firma Beiersdorf AG (Kapitel III.3, S. 28) 

konnte die Interventionsgruppe im Rahmen der vorliegenden Arbeit über den gesamten 

Beobachtungszeitraum in unbegrenzter Menge fortlaufend mit einem Hautreinigungsmit-

tel und einem Hautpflegemittel ausgestattet werden (Kapitel III.7.2, S. 43). Die Produkte 

standen den Teilnehmenden der Interventionsgruppe nicht nur im beruflichen Bereich, 

sondern auch im privaten Bereich ad libitum zur Verfügung. Ein solches Angebot einer 

privaten Zurverfügungstellung von Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln besteht be-

züglich der am Arbeitsplatz seitens der Arbeitgebenden bereitgestellten Hautmittel ge-

meinhin nicht. Faktoren, die möglicherweise eine Anwenderakzeptanz hinsichtlich der 

genannten Produkte begünstigen, wurden mittels eines produktbezogenen Fragebogens 

(Kapitel III.8.3.6, S. 53) in der Interventionsgruppe zum Erhebungszeitpunkt T2 erfasst. 

Aufgrund gegebener Charakteristika der in der vorliegenden Arbeit durchgeführten Über-

prüfung der Anwenderakzeptanz ist diese als monadischer, identifizierender Langzeit-, 

home-use-, ex-post-, Volltest zu beschreiben, der aufgrund der Art der Fragestellung Spe-

zifika sog. Deskriptions-, Akzeptanz- sowie qualitätsbezogener Evaluationstests umfasst 

(Kapitel III.8.3.6, S. 53; Tabelle 21, S. 55). 

 

V.8.2 Erfassung der Anwenderakzeptanz der Studienprodukte 

Mittels des genannten produktbezogenen Fragebogens (Kapitel III.8.3.6, S. 53), der zum 

Erhebungszeitpunkt T2 nach 6-monatiger Produkttestphase von 115 (85,2%) der ur-

sprünglich 135 Teilnehmenden der Interventionsgruppe ausgefüllt wurde, konnte die An-

wenderakzeptanz hinsichtlich der im Sinne eines proof of concept zur Verfügung gestell-

ten Studienprodukte (Hautreinigungs- und Hautpflegemittel) sowie auch der Kombina-

tion beider Studienprodukte, die als Handpflegekonzept betitelt wird, überprüft werden 

(Kapitel IV.7, S. 124). An dieser Stelle sei bemerkt, dass es sich dabei um eine subjektive 

Anwenderbeurteilung handelt. Eine Analyse der angegebenen Antworten zeigt, dass der 

produktbezogene Fragebogen von allen 115 zum Erhebungszeitpunkt T2 Teilnehmenden 
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vollständig ausgefüllt wurde, was darauf hindeutet, dass die Beschäftigten in Pflegeberu-

fen im Gesundheitswesen eine hohe Bereitschaft zeigen, sich mit der Eignung von Haut-

mitteln, die am Arbeitsplatz zur Verfügung gestellt werden, auseinanderzusetzen und ein 

persönliches Feedback dazu einzubringen. Auch ist zu vermuten, dass die Motivation 

zum Ausfüllen des produktbezogenen Fragebogens hoch war, da dieser über den Verlauf 

des Beobachtungszeitraumes ausschließlich 1 Mal – und nicht wie der arbeitsbezogene 

Hautfragebogen, der modifizierte Berufsdermatosen-Wissenstest (BWT) und der gesund-

heitspädagogische Fragebogen 3 Mal – von den Studienteilnehmenden ausgefüllt werden 

sollte. 

 

V.8.3 Anwendungsfrequenz der Studienprodukte 

Anhand der Abfrage der Anwendungsfrequenz des Eucerin® pH5 Hand Waschöls sowie 

der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (Abbildung 43, S. 125) lässt sich er-

kennen, dass die beiden genannten Studienprodukte von der erheblichen Mehrheit der 

Studienteilnehmenden mehr als 3 Mal pro Tag verwendet wurden. Für eine generelle 

Akzeptanz der Produkte unter den Anwendern spricht, dass keine Teilnehmenden anga-

ben, die Studienprodukte nicht verwendet zu haben.  

 

36,5% der 115 Teilnehmenden gaben an, neben den Studienprodukten auch andere Pro-

dukte zur Hautpflege verwendet zu haben. Daraus lässt sich ableiten, dass die Mehrheit 

der Studienteilnehmenden ausschließlich die zur Verfügung gestellten Studienprodukte 

verwendet hat. Zudem lässt sich erkennen, dass unter den weiteren, neben den Studien-

produkten genutzten Produkten hauptsächlich die generell am Arbeitsplatz bereitgestell-

ten Produkte genannt wurden. Es war zu erwarten, dass diese Produkte auch weiterhin 

von einem Anteil der Teilnehmenden – neben den Studienprodukten – verwendet werden 

würden. Auffallend ist, dass die weiteren genannten Produkte, die mutmaßlich selbst von 

den Teilnehmenden angeschafft wurden, nahezu ausschließlich sog. Drogerieprodukte 

darstellen, die dem niedrigen Preissegment zuzuordnen sind, was darauf schließen lässt, 

dass ein Anteil der Teilnehmenden vermeintlich günstige Hautmittel bevorzugt und ge-

gebenenfalls keine Bereitschaft zeigt, die Verwendung hochpreisiger Hautmittel in Be-

tracht zu ziehen. Die Angabe einer teilnehmenden Person hinsichtlich der Verwendung 

weiterer Produkte neben den Studienprodukten sticht bei der Betrachtung der Ergebnisse 

besonders hervor. Diese Person gibt an, Hautmittel eines Discounters verwendet zu haben 
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und diese Verwendung mit einer Verschlechterung der Haut50 im Vergleich zur Verwen-

dung der Studienprodukte zu assoziieren, was darauf hindeuten könnte, dass bei einem 

Anteil der Teilnehmenden durch die Zurverfügungstellung adäquater Hautmittel auch ein 

Bewusstsein für die Verwendung solch angemessener Produkte sowie der mit der An-

wendung einhergehenden Vorteile hinsichtlich der Erhaltung oder Erlangung eines guten 

Hautzustandes gefördert werden konnte. 

 

V.8.4 Hautverträglichkeit der Studienprodukte 

Die (Haut-)Verträglichkeit beider Studienprodukte wurde vom überwiegenden Anteil der 

Teilnehmenden als sehr gut bewertet (Abbildung 44, S. 133). Es fällt auf, dass hinsicht-

lich beider Studienprodukte die (Haut-)Verträglichkeit von den Teilnehmenden in keinem 

Fall als ausreichend oder mangelhaft beschrieben wurde, was auf eine gute allgemeine 

Anwenderakzeptanz schließen lässt. Um ein detaillierteres Bild hinsichtlich der Akzep-

tanz des Eucerin® pH5 Hand Waschöls sowie der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-

Creme zu erlangen, wurden den Teilnehmenden Aussagen über die genannten Studien-

produkte präsentiert, denen in Abstufungen zugestimmt (stimme voll und ganz zu, stimme 

überwiegend zu, stimme zu) oder nicht zugestimmt (stimme überwiegend nicht zu, stimme 

nicht zu) werden konnte. Zudem wurde die Antwortmöglichkeit nicht beurteilbar ange-

boten.  

 

V.8.5 Akzeptanz ausgewählter Aspekte der Studienprodukte 

Alle Aussagen bezüglich des Eucerin® pH5 Hand Waschöls fanden unter den Teilneh-

menden überwiegend Zustimmung51 (Abbildung 45, S. 127). Der Mehrheit der Aussagen 

bezüglich des Eucerin® pH5 Hand Waschöls (‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl hin-

terlässt ein sofortiges glattes und geschmeidiges Hautgefühl.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand 

Waschöl lindert den Juckreiz spürbar.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl trocknet die 

Haut nicht aus.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl pflegt die Haut spürbar schon wäh-

rend des Händewaschens.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl trägt zu einer Verbesse-

                                                 
50 wortwörtliche Übernahme eines Auszuges aus der entsprechenden Anmerkung 

51 kumulierte Ergebnisse der Antwortoptionen stimme voll und ganz zu, stimme überwiegend zu 

und stimme zu 
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rung meiner Lebensqualität bei.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl ist angenehm an-

zuwenden.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl habe ich gut vertragen.‘, ‚Das Eucerin® 

pH5 Hand Waschöl lässt sich gut verteilen.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl verbes-

sert die Anzeichen trockener Haut.‘, ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl reinigt die Haut 

effektiv.‘ sowie ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl lässt sich gut abspülen.‘) wurde von 

den Teilnehmenden mit der Angabe stimme voll und ganz zu zugestimmt. Hinsichtlich 

der Aussagen ‚Das Eucerin® pH5 Hand Waschöl schäumt gut.‘, ‚Das Eucerin® pH5 

Hand Waschöl entfernt auch hartnäckige Verschmutzungen.‘ sowie ‚Das Eucerin® pH5 

Hand Waschöl hat einen angenehmen Duft.‘ wurde die Angabe stimme zu am häufigsten 

von den Studienteilnehmenden gewählt. Die Antwortmöglichkeit nicht beurteilbar wurde 

hinsichtlich des Eucerin® pH5 Hand Waschöls nicht angegeben. Besonders der Angabe 

betreffend den Geruch des Eucerin® pH5 Hand Waschöls, welcher unter Verwendung 

von Parfümstoffen zu Stande kommt, ist besondere Beachtung zu schenken, da der Ein-

satz von Parfümstoffen in kosmetischen Mitteln aus dermatologischer resp. allergologi-

scher Sicht generell nicht als empfehlenswert zu betrachten ist, wobei die Verwendung in 

sog. leave-on Produkten, die auf der Haut verbleiben, kritischer zu bewerten ist, als die 

Verwendung in sog. rinse-off Produkten, die abgespült werden und zu denen das Euce-

rin® pH5 Hand Waschöl zählt. Hier gilt abzuwägen, ob der Duftstoff in einem so hohen 

Maße zur Anwenderakzeptanz beiträgt, sodass nicht auf ihn verzichtet werden kann, was 

durch die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit als möglich zu erachten wäre. 

 

Auch hinsichtlich der Aussagen zu der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme ist 

festzustellen, dass diese unter den Teilnehmenden überwiegend Zustimmung fanden52 

(Abbildung 46, S. 129). Der Mehrheit der Aussagen bezüglich der Eucerin® AtopiCon-

trol Hand Intensiv-Creme (‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme hinterlässt 

ein sofortiges glattes und geschmeidiges Hautgefühl.‘, ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme lindert den Juckreiz spürbar.‘, ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Inten-

siv-Creme verbessert die Anzeichen trockener Haut.‘, ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme trägt zu einer Verbesserung meiner Lebensqualität bei.‘, ‚Die Eucerin® 

AtopiControl Hand Intensiv-Creme ist angenehm anzuwenden.‘, ‚Die Eucerin® Atopi-

Control Hand Intensiv-Creme habe ich gut vertragen.‘, ‚Die Eucerin® AtopiControl 

                                                 
52 kumulierte Ergebnisse der Antwortoptionen stimme voll und ganz zu, stimme überwiegend zu 

und stimme zu 
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Hand Intensiv-Creme lässt sich gut verteilen.‘, ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Inten-

siv-Creme mildert Rötungen.‘ sowie ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme 

sorgt dafür, dass ich meine Hände endlich wieder zeigen kann.‘) wurde von den Teilneh-

menden mit der Angabe stimme voll und ganz zu zugestimmt. Bezüglich der Aussage 

‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme zieht schnell ein.‘ wurde die Angabe 

stimme überwiegend zu am häufigsten von den Studienteilnehmenden gewählt. Der Aus-

sage ‚Die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme ist die beste Handcreme, die ich 

bis jetzt verwendet habe.‘ stimmten die Teilnehmenden zu gleichen Teilen am häufigsten 

mit den Antwortoptionen stimme voll und ganz zu sowie stimme zu zu. 

 

V.8.6 Gesamtzufriedenheit mit den Studienprodukten 

Die oben beschriebenen hohen, positiven Zustimmungsraten hinsichtlich einzelner Aus-

sagen zu dem Eucerin® pH5 Hand Waschöl und zu der Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme werden bestätigt durch die Bewertung der Gesamtzufriedenheit hinsicht-

lich der beiden genannten Studienprodukte, die für beide Produkte von der Mehrheit der 

Teilnehmenden mit sehr zufrieden angegeben wurde (Abbildung 47, S. 130). Die Angabe 

nicht zufrieden wurde das Eucerin® pH5 Hand Waschöl betreffend von den Teilnehmen-

den nicht gewählt. Hinsichtlich der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme wurde 

die Angabe nicht zufrieden in drei Fällen getroffen und von den jeweiligen Teilnehmen-

den damit begründet, dass die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme für das sub-

jektive Empfinden zu langsam einzieht. Aufgrund dessen, dass die Einzelaussage ‚Die 

Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme zieht schnell ein.‘ allerdings von der Mehr-

heit der Gesamtteilnehmenden zustimmend bewertet wurde, sind diese drei genannten 

Fälle als Einzelfälle zu verzeichnen, die durch persönliche Präferenzen betreffend die 

Einziehdauer einer Handcreme zu begründen sein können. Als Zwischenfazit lässt sich 

somit darlegen, dass sowohl hinsichtlich des Eucerin® pH5 Hand Waschöls sowie auch 

hinsichtlich der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme eine hohe generelle An-

wenderakzeptanz innerhalb der in der vorliegenden Arbeit untersuchten Berufsgruppe der 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen besteht. 
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V.8.7 Akzeptanz ausgewählter Aspekte des Handpflegekonzeptes 

Zusätzlich zur Erfassung der Anwenderakzeptanz der einzelnen Studienprodukte wurde 

ebenfalls die Anwenderakzeptanz des Handpflegekonzeptes (beide Studienprodukte in 

Kombination) erfasst. Hinsichtlich einzelner Aussagen zu dem Handpflegekonzept (ku-

mulierte Ergebnisse der Antwortoptionen stimme voll und ganz zu, stimme überwiegend 

zu und stimme zu) ist festzustellen, dass diese unter den Teilnehmenden mehrheitlich Zu-

stimmung fanden (Abbildung 48, S. 131). Die Antwortmöglichkeit stimme voll und ganz 

zu wurde bezüglich aller Aussagen am häufigsten angegeben. Ein Vergleich der Zustim-

mungsraten (kumulierte Ergebnisse der Antwortoptionen stimme voll und ganz zu, stimme 

überwiegend zu und stimme zu) zu Aussagen über das Eucerin® pH5 Hand Waschöl, die 

Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme sowie das Handpflegekonzept bezüglich 

einer Juckreizlinderung und einer Verbesserung der Anzeichen trockener Haut zeigt, dass 

hinsichtlich beider genannten Parameter eine Steigerung der Zustimmungsrate bei Be-

wertung des Handpflegekonzeptes, das eine Kombination aus beiden genannten Studien-

produkten umfasst, im Vergleich zu den einzelnen Studienprodukten zu verzeichnen ist 

(Abbildung 53, S. 206). Demgemäß lässt sich schlussfolgern, dass sich eine bereits hohe 

selbstberichtete Effektivität einzelner Produkte durch die kombinierte Anwendung im 

Sinne eines Handpflegekonzeptes nochmals erhöhen lässt. 

 

Abbildung 53: Zustimmungsraten zu Aussagen über das Eucerin® pH5 Hand 

Waschöl, die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme sowie das Handpflegekon-

zept (beide Studienprodukte in Kombination) bezüglich einer Juckreizlinderung und 

einer Verbesserung der Anzeichen trockener Haut (kumulierte Ergebnisse der Antwor-

toptionen ‚stimme voll und ganz zu‘, ‚stimme überwiegend zu‘ und ‚stimme zu‘ in %) 

(n=115) 
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V.8.8 Zukünftige Verwendung des Handpflegekonzeptes 

Auch der Anteil der Teilnehmenden, die sich vorstellen können, das Handpflegekonzept 

zukünftig weiter zu verwenden, der 91,3% beträgt, deutet auf eine hohe Anwenderakzep-

tanz in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen hin 

(Abbildung 49, S. 132). Unter den 8,7% der Teilnehmenden, die angaben, sich nicht vor-

stellen zu können, das Handpflegekonzept zukünftig weiter zu verwenden, wurden als 

Gründe dafür die als hoch empfundenen Produktkosten (n=8) sowie ein subjektiv als zu 

langsam empfundenes Einziehen der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (n=2) 

angegeben. Ein als zu langsam empfundenes Einziehen der Eucerin® AtopiControl Hand 

Intensiv-Creme wurde bereits im Rahmen der Bewertung der Gesamtzufriedenheit mit 

der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme als Grund für eine Unzufriedenheit mit 

diesem Studienprodukt angegeben (Kapitel V.8.6, S. 205). Da allerdings nur zwei Teil-

nehmende final angeben, dass sie aufgrund eines als zu langsam empfundenen Einziehens 

der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme das Handpflegekonzept zukünftig nicht 

weiterverwenden würden, lässt sich schließen, dass es sich dabei – wie bereits in Kapitel 

V.8.6 (S. 205) angeführt – um Ausnahmefälle handelt, die dieser Empfindung unterlie-

gen. Hinsichtlich entstehender Kosten bei einer Ausstattung mit adäquaten Hautmitteln 

für den beruflichen sowie auch privaten Bereich ist anzumerken, dass bei auftretenden 

Hautveränderungen im Sinne eines Handekzems, denen möglicherweise eine berufliche 

Verursachung zu Grunde liegt, die Erstellung eines sog. Hautarztberichtes (Formblatt 

F 6050 0417 Erstbericht Hautarzt BK 5101) von hoher Relevanz ist, um – wenn angezeigt 

– auch Basistherapeutika verordnen zu können, zu denen gemäß der Defintion der 

Deutschen Gesetzlichen Unfallversicherung (2017) im Rahmen des Hautarztverfahrens 

die Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme zu zählen ist (Kapitel V.9.3, S. 218). 

Die Verordnung adäquater Basistherapeutika würde die Betroffenen finanziell entlasten 

und mit hoher Wahrscheinlichkeit dazu führen, dass geeignete Hautmittel mit einer 

höheren Anwendungsfrequenz verwendet werden würden, was wiederum dazu beitragen 

kann, persönliches Leid durch den Erwerb eines beruflich bedingten Handekzem sowie 

die Entstehung hoher Krankheitskosten, die durch berufsbedingte Handekzeme verur-

sacht werden und durch die Solidargemeinschaft zu tragen wären, zu vermeiden (Kapitel 

I.1, S. 1; Kapitel II.3, S.10). 
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V.8.9 Weiterempfehlung des Handpflegekonzeptes 

Bezüglich der Wahrscheinlichkeit einer Empfehlung des Handpflegekonzeptes an 

Freunde oder Familie, welche zu den klassischen Konstrukten zur Erfassung der Anwen-

derakzeptanz von Produkten zählt, ist zu verzeichnen, dass die überwiegende Mehrheit 

der Teilnehmenden eine solche Empfehlung aussprechen würde (Abbildung 50, S. 133). 

Die durchschnittliche Wahrscheinlichkeit einer Empfehlung des Handpflegekonzeptes an 

Freunde oder Familie auf einer Skala von 0 (sehr unwahrscheinlich) bis 10 (sehr wahr-

scheinlich) summiert sich auf 7,2 (SD=2,7), was die hohe Anwenderakzeptanz der Studi-

enprodukte in der Berufsgruppe der Pflegenden im Gesundheitswesen erneut bestätigt. 

 

V.8.10 Anwenderakzeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit stellt die Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur 

Verfügung gestellten Produkte eine sekundäre Zielgröße dar, zu deren Evaluation ein Fra-

gebogen mit Fragen zur Anwenderakzeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte (pro-

duktbezogener Fragebogen) als Erfassungsinstrument verwendet wurde (Kapitel III.8.1, 

S. 48; Tabelle 19, S. 48). Der Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur Verfügung ge-

stellten Produkte lassen sich die Teilaspekte Anwendungsfrequenz des Eucerin® pH5 

Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme, Hautverträglich-

keit des Eucerin® pH5 Hand Waschöls und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-

Creme, Akzeptanz ausgewählter Aspekte des Eucerin® pH5 Hand Waschöls und der Eu-

cerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme, Gesamtzufriedenheit mit dem Eucerin® pH5 

Hand Waschöl und der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme, Akzeptanz ausge-

wählter Aspekte des Eucerin® Handpflegekonzeptes, zukünftige Verwendung des Euce-

rin® Handpflegekonzeptes sowie Weiterempfehlung des Eucerin® Handpflegekonzeptes 

an Freunde oder Familie zuordnen.  

 

Als limitierender Faktor bezüglich der Gültigkeit resp. Aussagekraft der Ergebnisse der 

Anwenderakzeptanzbefragung ist zu nennen, dass ein Anteil von 14,8% der Teilnehmen-

den den produktbezogenen Fragebogen zum Erhebungszeitpunkt T2 nicht einreichte, son-

dern die Studienteilnahme vorzeitig beendete (Kapitel IV.2, S. 77; Kapitel V.3, S. 142). 

Es ist nicht auszuschließen, dass unter den Drop-outs auch Teilnehmende zu verzeichnen 

sein könnten, die, im Gegensatz zu der erheblichen Mehrheit der Studienteilnehmenden, 

eventuell eine niedrigere Anwenderakzeptanz für die Studienprodukte hätten aufweisen 
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können. Aufgrund der in der Gruppe der Studienteilnehmenden hohen Anwenderakzep-

tanz ist dieser Gedankengang als unwahrscheinlich zu betrachten. Überdies ist der Anteil 

der Drop-outs mit 14,8% als gering zu beschreiben und hätte, gesetzt den Fall, dass alle 

Drop-outs eine niedrige Anwenderakzeptanz der Studienprodukte aufweisen würden, le-

diglich einen geringen Einfluss auf die Gesamtergebnisse, die entsprechend für die Ziel-

population als relevant und gültig zu betrachten sind. 

 

Abschließend ist aufgrund der Ergebnisse des in der vorliegenden Arbeit im Sinne eines 

proof of concept durchgeführten Langzeit-Produkttests, der den mehrmaligen, wiederhol-

ten Ge- und Verbrauch von Produkten fokussiert und im Rahmen dessen eine Überprü-

fung von Produkterfahrungen stattfindet, zu konkludieren, dass hinsichtlich der einzelnen 

Studienprodukte sowie der Studienprodukte in Kombination im Sinne eines Handpflege-

konzeptes eine sehr hohe Anwenderakzeptanz (Kapitel III.8.1, S. 48; Tabelle 19, S. 48) 

in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen besteht. Es 

ist zu hypothetisieren, dass Hautmittel, die seitens der Anwender eine hohe Akzeptanz 

erfahren, bei einer Zurverfügungstellung ad libitum regelmäßig mit geeigneter Applika-

tionsfrequenz verwendet werden würden und folglich zur Erhaltung eines guten Hautzu-

standes beitragen sowie die Verbesserung eines trockenen Hautzustandes und auch eines 

möglicherweise bestehenden Pruritus unterstützen könnten (Kapitel V.9.3, S. 218). Dabei 

sind die Punkte i) Empfehlung geeigneter Applikationsfrequenzen unter Berücksichtigung 

des Hautzustandes, ii) Auswahl einer geeigneten, für die Anwendenden als angenehm 

empfundenen galenischen Form des Basistherapeutikums unter Berücksichtigung des 

Hautzustandes der Anwendenden, den Alltagsgewohnheiten der Anwendenden sowie Um-

feld- und Umweltfaktoren und iii) Auswahl eines Basistherapeutikums mit einem für die 

Anwendenden als angenehm empfundenen Geruch, die von Salzmann & Staubach (2020) 

bezüglich einer Steigerung der Adhärenz hinsichtlich einer Anwendung von Basisthera-

peutika definiert wurden (Kapitel V.8.1, S. 198), für die Zielgruppe als abgedeckt anzu-

sehen. Entsprechend erscheint es perspektivisch als sinnvoll, die im Rahmen der vorlie-

genden Arbeit als relevant identifizierten Aspekte der Anwenderakzeptanz bei der Ent-

wicklung von Hautreinigungs- und Hautpflegekonzepten für Beschäftigte in Pflegeberu-

fen im Gesundheitswesen prioritär zu berücksichtigen.  
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V.9 Intervention und Methoden 

V.9.1 Eignung der Erfassungsinstrumente 

Gemäß der in der vorliegenden Arbeit bestimmten Zielgrößen (Kapitel I.3, S. 5) wurden 

die entsprechenden Erfassungsinstrumente gewählt. Eine Übersicht über die – primären 

und sekundären – Zielgrößen mitsamt der dazugehörigen Erfassungsinstrumente findet 

sich in Tabelle 19 (S. 48). In Kapitel III.8.2 (S. 48) sowie Kapitel III.8.3 (S. 51) werden 

die gewählten Erfassungsinstrumente charakterisiert. Alle verwendeten Erfassungsinstru-

mente sind der vorliegenden Arbeit in Kapitel VIII.2 (S. 343) beigefügt.  

 

Zur Erfassung der Veränderung des Hautbefundes an den Händen – welche die primäre 

Zielgröße der vorliegenden Arbeit darstellt – wurde primär der Osnabrueck Hand Eczema 

Severity Index (OHSI) sowie sekundär ein Fragebogen mit Fragen zum Auftreten von 

Hautveränderungen an den Händen und zur Selbsteinstufung des Hautbefundes an den 

Händen (arbeitsbezogener Hautfragebogen, arbeitsbezogener Hautfragebogen – Anhang 

Atopie) verwendet. Der OHSI zeichnet sich als Instrument zur klinischen Beurteilung der 

Schwere von Handekzemen dadurch aus, dass sowohl die Lokalisation als auch die Aus-

dehnung verschiedener klinischer Symptome berücksichtigt werden (Kapitel III.8.2, S. 

49). Neben dem OHSI wären tendenziell der Hand Eczema Severity Index (HECSI) (Held 

et al. 2005), der Hand Eczema Area and Severity Score (van der Valk et al. 2013) sowie 

der Hand Eczema Extent Score (HEES) (Carlsson et al. 2017), die ebenfalls Instrumente 

zur Beurteilung der Schwere von Handekzemen darstellen, zur Erfassung der Verände-

rung des Hautbefundes an den Händen geeignet. Aufgrund des oben dargestellten Sach-

verhaltes wurde sich final für die Verwendung des OHSI entschieden, der sich bereits im 

Rahmen diverser Studien als geeignetes Instrument zur Erfassung der Schwere von Han-

dekzemen bewiesen hat (Dulon et al. 2008; Kromark, Dulon & Nienhaus 2008; 

Baumeister et al. 2010; Boehm et al. 2012; Skudlik et al. 2012; Weisshaar et al. 2013; 

Brans et al. 2014; Breuer et al. 2015; Brans et al. 2016b; Franić et al. 2019; Hafsia et al. 

2019; Andrees et al. 2020; Nada et al. 2020).  

 

Die mittels des arbeitsbezogenen Hautfragebogens erfassten Daten zum selbstberichteten 

Auftreten von Handekzemen sowie deren Schwere ist als ergänzend zur Erfassung des 

OHSI zu verstehen. Bei der Interpretation selbstberichteter Daten ist aufgrund ihrer inhä-
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renten Subjektivität besondere Achtsamkeit geboten. In Anbetracht dieser stellen sie al-

lerdings eine wertvolle Komplettierung der objektiven Daten dar, die durch Erfassung des 

OHSI gewonnen wurden. Besonders vor dem Hintergrund, dass eine Erhebung des OHSI 

– aufgrund der gegebenen Pandemiebedingungen – zum Erhebungszeitpunkt T1 nicht 

möglich war, bilden die selbstberichteten Daten zum Auftreten von Hautveränderungen 

an den Händen sowie zur Selbsteinstufung des Hautbefundes an den Händen eine zweck-

dienliche Auskunft ab. Als Grundlage zur Konzeption des genannten arbeitsbezogenen 

Hautfragebogens inkl. des Anhang zum Thema Atopie (Kapitel III.8.3.2, S.52; Kapitel 

III.8.3.3, S. 52) wurde sich in Anlehnung auf den Nordic Occupational Skin Question-

naire (NOSQ-2002) (Susitaival et al. 2003) bezogen, der sich bereits in diversen Studien 

zur Befragung von Beschäftigten bezüglich berufsbedingten Hauterkrankungen als ge-

eignetes Befragungsinstrument erwiesen hat (Douwes et al. 2017; Lovreglio et al. 2018; 

Mekonnen, Yenealem & Tolosa 2019; Sakhvidi, Loukzadeh & Tezerjani 2019; 

Alluhayyan et al. 2020; Pourani, Nasiri & Abdollahimajd 2020).  

 

Es sei an dieser Stelle darauf hingewiesen, dass eine Erfassung des OHSI auch zum Er-

hebungszeitpunkt T1 die Idealsituation abgebildet hätte. Wie bereits erwähnt, war dies 

aufgrund der Pandemiebedingungen – steigende COVID-19-Inzidenzen sowie eine Ver-

schärfung der bereits geltenden Maßnahmen inkl. Lockdown-Maßnahmen – zu diesem 

Zeitpunkt nicht möglich. Hierdurch wird deutlich, dass die Durchführung einer interven-

tionellen Studie unter Pandemiebedingungen, die mit einer Vielzahl von externen, nicht 

beeinflussbaren Auflagen und einzuhaltenden Vorschriften einhergehen, eine hohe Fle-

xibilität seitens der Studiendurchführenden fordert. Im Rahmen dieser notwendigen Fle-

xibilität muss – unter Berücksichtigung der aktuellen Situation – abgewogen werden, 

welche Daten zwingend erhoben werden müssen, um die Zielgrößen abzubilden resp. die 

Zielsetzungen der Forschungsarbeit zu erreichen. All diese Überlegungen müssen zwin-

gend unter Berücksichtigung des allgemeinen Gesundheitsschutzes der Studiendurchfüh-

renden sowie auch besonders der Studienteilnehmenden sorgfältig angestellt werden. 

Eine ausführliche Betrachtung einer in zukünftigen Forschungsarbeiten möglicherweise 

durchführbaren teledermatologischen Erhebung des OHSI, die besonders unter Pande-

miebedingungen, die strikte Kontaktbeschränkungen mit sich bringen, eine Alternative 

zur Face-to-Face-Befunderhebung darstellen könnte, findet sich in Kapitel V.11 (S. 233). 
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Die sekundären Zielgrößen Veränderung des Wissens zur Pathogenese und Prävention 

von beruflichen Hauterkrankungen, Veränderung des Hautschutz- und Hautpflegeverhal-

tens sowie Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte wur-

den mittels Fragebögen erfasst. Zur Erfassung einer Veränderung des Wissens zur Patho-

genese und Prävention von beruflichen Hauterkrankungen wurde ein Fragebogen mit 

Fragen zum Wissen über berufsbedingte Hauterkrankungen (modifizierter Berufsderma-

tosen-Wissenstest (BWT)) verwendet. Im Rahmen der Konzeption des modifizierten 

BWT (Kapitel III.8.3.4, S.53) wurden spezielle, mit dem im Rahmen der gesundheitspä-

dagogischen Online-Schulungsmaßnahme (Kapitel III.7.1, S.33) zu vermittelnden Wis-

sen abgestimmte Items aus dem ursprünglichen BWT, der zur Feststellung krankheitsspe-

zifischen Wissens bereits erfolgreich eingesetzt wurde (Wilke et al. 2014; Wilke et al. 

2018; Brans et al. 2020), ausgewählt. Auch wenn die in der vorliegenden Arbeit verwen-

dete modifizierte resp. gekürzte Form des BWT keiner gesonderten Validierung unterzo-

gen wurde, ist davon auszugehen, dass die Resultate der ursprünglichen Validierungsstu-

die zum BWT (Mertin, Wulfhorst & John 2010) hinsichtlich einer guten Verständlichkeit 

sowie eines angemessenen Schwierigkeitsgrades der Items auch auf die vorliegende 

Kurzversion zu übertragen sind, was sich auch durch die Conclusio der Studie von Wilke 

et al. (2018) erwarten lässt, im Rahmen derer ebenfalls eine gekürzte Version des BWT 

Verwendung fand. Der gesundheitspädagogische Fragebogen (Kapitel III.8.3.5, S. 53), 

welcher zur Erfassung der Veränderung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens ein-

gesetzt wurde, wurde angelehnt an Erfahrungen aus bisherigen Forschungsprojekten zur 

Erarbeitung und Validierung von standardisierten Instrumenten zur Erhebung von Ver-

halten, Wissen und gesundheitspsychologischen Konstrukten der Abteilung Gesundheits-

pädagogik des Instituts für interdisziplinäre Dermatologische Prävention und Rehabilita-

tion (iDerm) an der Universität Osnabrück entwickelt. Zur Erfassung der Anwenderak-

zeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte wurde ein produktbezogener Fragebogen 

(Kapitel III.8.3.6, S. 53) erstellt, im Rahmen dessen Konzeption diverse Charakteristika 

der Überprüfung der Anwenderakzeptanz in Anlehnung an Herrmann & Huber (2013) 

sowie Buchholz (2019) Berücksichtigung fanden (Tabelle 21, S. 55). 

 

Im Hinblick auf den in der vorliegenden Arbeit gewählten Beobachtungszeitraum von 

sechs Monaten ist anzumerken, dass sich dieser eo ipso zur Beobachtung von kurz- sowie 

mittelfristigen Effekten eignet. Um Langzeiteffekte erfassen zu können, könnte ein Be-
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obachtungszeitraum von insgesamt zwölf Monaten – oder länger – mit korrespondieren-

den Erhebungszeitpunkten alle drei Monate gewählt werden. In Anbetracht der definier-

ten Zielsetzungen sowie der gegebenen Pandemiebedingungen und den sich daraus erge-

benden bereits beschriebenen Hürden für die Durchführung einer interventionellen Studie 

ist der gewählte Beobachtungszeitraum von sechs Monaten im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit als adäquat zu beschreiben. Abschließend lässt sich konkludieren, dass sich die in 

der vorliegenden Arbeit gewählten Erfassungsinstrumente hinsichtlich der anvisierten 

Zielgrößen und in Rückbezug auf die Gütekriterien zur Bewertung von Erfassungsinstru-

menten – Validität, Reliabilität sowie Objektivität – als geeignet erwiesen haben. In zu-

künftigen Studien können die in der vorliegenden Arbeit beschriebenen Erfassungsinstru-

mente bei dem Vorliegen ähnlicher Zielsetzungen Anwendung finden sowie auch für ähn-

liche Einsatzbereiche entsprechend modifiziert werden. 

 

V.9.2 Eignung der Online-Schulung 

Die in der vorliegenden Arbeit durchgeführte gesundheitspädagogische Schulungsmaß-

nahme wurde aufgrund der COVID-19-Pandemiebedingungen, die eine Seminargestal-

tung im Sinne eines herkömmlichen Präsenzkonzeptes (Face-to-Face-Learning53) in 

Kleingruppen trotz gegebenenfalls anwendbarer Hygienemaßnahmen erheblich er-

schwerten und zeitweise aufgrund der einzuhaltenden Auflagen sogar unmöglich mach-

ten, durch die Zurverfügungstellung eines gesundheitspädagogischen Schulungsvideos 

zu Beginn des Beobachtungszeitraumes gestaltet und ist dem Bereich der e-health-Inter-

ventionen54 zuzuordnen. Die generelle Wirksamkeit von e-health-Interventionen konnte 

bereits im Rahmen diverser Studien nachgewiesen werden (Acharya & Rai 2016; 

Kirkovits et al. 2016; Stevenson et al. 2016; Hennemann, Beutel & Zwerenz 2017; 

Høstgaard, Bertelsen & Nøhr 2017). In der vorliegenden Arbeit wurde das Schulungsvi-

deo mit einer Länge von 35 Minuten, welches unter Berücksichtigung der Zielsetzungen 

                                                 
53 Face-to-Face-Learning bezeichnet das traditionelle Lernsetting und wird auch als Präsenzun-

terricht bezeichnet (Pilotto 2021). 

54 Der Begiff e-health beschreibt „Anwendungen […], die zur Unterstützung der Behandlung und 

Betreuung von Patientinnen und Patienten […] moderne Informations- und Kommunikations-

technologien (IKT) [nutzen]“ (Bundesministerium für Gesundheit 2020). Darunter fallen „An-

wendungen der Telemedizin [...] [sowie der] Einsatz […] von Gesundheitsapps, die […] auch in 

der Prävention zum Einsatz kommen können“ (ebd.). 
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sowie der daraus abgeleiteten Zielgrößen (Kapitel I.3, S. 5) konzipiert wurde, den Teil-

nehmenden der Interventionsgruppe mittels der sogenannten Store-and-Forward (SAF)-

Technologie im Sinne einer asynchronen Vermittlung zeitlich und örtlich flexibel zu-

gänglich gemacht. An dieser Stelle ist zu betonen, dass diese Form der Wissensvermitt-

lung jederzeit eine Reproduktion der gesundheitspädagogischen Schulungsmaßnahme in 

exakt der gleichen Form auch in anderen Kohorten ermöglicht. Eine Zusammenfassung 

des Ablaufes des Schulungsvideos mit dem Richtziel ‚Die Teilnehmenden setzen am Ar-

beitsplatz und im Privatbereich ein hautschonendes Hautreinigungs- und Hautpflegever-

halten um.‘ inklusive einer Darstellung der verschiedenen Blöcke, Feinziele, Inhalte so-

wie Erläuterungen findet sich in Tabelle 16 (S. 35). In Kapitel III.7.1 (S. 33) wird darüber 

hinaus eine Übersicht über die zusätzlich zum Schulungsvideo ausgeteilten Informations-

materialien gegeben, die dieser Arbeit im Anhang beigefügt sind (Kapitel VIII.1, S. 309). 

 

Bei der in der vorliegenden Arbeit adressierten Zielgruppe – Beschäftigte in Pflegeberu-

fen im Gesundheitswesen – war bei der Konzeption der gesundheitspädagogischen Schu-

lungsmaßnahme eine möglicherweise vorliegende Heterogenität hinsichtlich des Alters, 

des Geschlechts sowie der motivationalen Ausgangslage der Schulungsteilnehmenden zu 

berücksichtigen. Hinsichtlich der motivationalen Ausgangslage sind gemäß des sog. so-

zial-kognitiven Prozessmodells des Gesundheitsverhaltens (engl. health action process 

approach, HAPA) die folgenden drei Personengruppen zu unterscheiden: Non-Intender 

(Unmotivierte), Intender (Motivierte) sowie Actors (Handelnde) (Schwarzer 2002; 

Schwarzer 2004; Schwarzer 2008). Ziel der Schulungsmaßnahme sollte es sein, sowohl 

Non-Intender als auch Intender mit dem Ansprachekonzept zu erreichen und im Idealfall 

zu Actors zu machen und bereits Handelnde in ihrem Handeln zu unterstützen. Gemäß 

des HAPA befinden sich Non-Intender in einer nicht intentionalen Phase und benötigen 

hinsichtlich des Ansprachekonzeptes schwerpunktmäßig eine Risiko- und Ressourcen-

kommunikation, um die Intention zum Handeln zu entwickeln resp. zum Intender zu wer-

den (Schwarzer 2002; Schwarzer 2004; Schwarzer 2008). Die Personengruppe der Inten-

der befindet sich hingegen in der intentionalen Phase und benötigt in Bezug auf das An-

sprachekonzept im Wesentlichen Unterstützung bezüglich der Handlungs- und Bewälti-

gungsplanung (Schwarzer 2002; Schwarzer 2004; Schwarzer 2008). Bei der Ansprache 

von Actors, die sich bereits in der aktionalen Phase befinden, ist besonders die Initiative 

und Aufrechterhaltung des gewünschten (Gesundheits-)Verhaltens zu fokussieren 

(Schwarzer 2002; Schwarzer 2004; Schwarzer 2008). 
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Gemäß der sog. Knowledge-Attitude-Practice (KAP)-Formel kann Wissen im ersten 

Schritt zu einer Veränderung der Einstellung bezüglich einer Thematik und nachfolgend 

zu einer Verhaltensänderung führen (Wulfhorst 2002). Bezugnehmend auf den HAPA 

wird deutlich, dass Wissen allein per se nicht zwingend in einer Verhaltensänderung re-

sultiert. Auch reicht die Risikowahrnehmung allein nicht aus, um eine Intention auszu-

bilden; sie stellt eher den Beginn eines Motivationsprozesses dar (Schwarzer & Fleig 

2014). Im Rahmen der Konzeption der in dieser Arbeit durchgeführten Schulungsmaß-

nahme wurde die Risikokommunikation entsprechend berücksichtigt. Die wahrgenom-

mene Risikoabschätzung (Wahrnehmung des persönlichen Risikos) stellt eine entschei-

dende Voraussetzung für die Umsetzung einer Änderung gesundheitsrelevanten Verhal-

tens dar und wird auch im sog. Health Belief Model (Modell gesundheitlicher Überzeu-

gungen) angeführt (Becker 1974; Schneider 2017). Der in der vorliegenden Arbeit anvi-

sierte Präventionsansatz der Verhaltensprävention fokussiert einerseits das Unterlassen 

gesundheitsriskanten Verhaltens sowie andererseits die Umsetzung eines gesundheitsför-

derlichen / gesundheitsgerechten Verhaltens durch Förderung der Gesundheitskompetenz 

(Brandenburg & Woltjen 2018; Brans & Skudlik 2019). Hinzukommend wurde auch eine 

entsprechende Ressourcenkommunikation durchgeführt, wobei eine möglichst detail-

lierte Planung der Umsetzung eines Verhaltens (sog. Action Planning: Wann? Wo? Wie?) 

sowie ein sog. Coping Planning (Wie wird mit Barrieren umgegangen?) fokussiert wurde 

(Kapitel VIII.1.7, S. 342). Die mit der Handlungs- und Bewältigungsplanung angestrebte 

Überbrückung der sog. Intentions-Verhaltens-Lücke (Sheeran & Webb 2016) soll eine 

langfristige und nachhaltige Verhaltensänderung sowie die Übertragung in den eigenen 

beruflichen und privaten Kontext erleichtern. 

 

Hinsichtlich der Maßnahmen zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie, wobei an die-

ser Stelle besonders die möglichst konsequente Beschränkung aller nicht zwingend not-

wendigen Kontakte zu nennen ist, ist die Implementierung eines Online-Schulungskon-

zeptes als sehr geeignet zu beschreiben. Im Gegensatz zu einer Face-to-Face-Learning-

Veranstaltung, in der in Kleingruppen mehrere Personen gleichzeitig geschult werden 

würden, ist für die Teilnahme an der Online-Schulung resp. dem Anschauen des Online-

Schulungsvideos kein Kontakt zwischen Schulungsleitenden und Schulungsteilnehmen-

den sowie zwischen verschiedenen Schulungsteilnehmenden nötig. Die asynchrone Zur-

verfügungstellung des Online-Schulungsvideos ermöglichte den Teilnehmenden eine 

zeitlich und örtlich flexible Auseinandersetzung mit der zu vermittelnden Thematik. 
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Trotzdem mit dem Online-Schulungskonzept eine für die Teilnehmenden möglichst zeit-

sparende Methode gewählt wurde, gab die Mehrheit der Teilnehmenden der Interventi-

onsgruppe, die sich das Schulungsvideo nicht angeschaut hat, als Grund dafür an, dass 

das Schulungsvideo aus einem Mangel an Zeit nicht angeschaut wurde (Kapitel IV.6.7, 

S. 122; Abbildung 42, S. 123). Dieser Umstand verdeutlicht das Vorliegen einer außer-

gewöhnlich hohen Arbeitsbelastung bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen unter den gegebenen COVID-19-Pandemiebedingungen. Besonders vor diesem 

Hintergrund sind möglichst flexible, zeitsparende Schulungskonzepte, wie Store-and-

Forward Online-Schulungsvideos, als empfehlenswert zu betrachten und auch zukünftig 

zu fokussieren, um speziell in Zeiten enorm hoher Arbeitsbelastung möglichst viele Per-

sonen der genannten Zielgruppe mit (primär-)präventiven Konzepten erreichen zu kön-

nen. Neben den Vorteilen von Online-Schulungsvideos für die Rezipienten sind auch 

Vorteile seitens der Schulungsdurchführenden zu nennen, wobei besonders Kostenas-

pekte zu betonen sind. Die Durchführung einer gesundheitspädagogischen Schulungs-

maßnahme in Kleingruppen im Rahmen eines Face-to-Face-Learning-Konzeptes bringt 

erheblich höhere Personalkosten mit sich, als die einmalige Aufnahme eines Schulungs-

videos, welches dann über einen begrenzten Zeitraum hinweg zur Erfüllung eines be-

stimmten Zweckes verwendet werden kann. Die positive Kosteneffizienz von e-Learn-

ing55 im Vergleich zum Face-to-Face-Learning wurde bereits innerhalb diverser Bereiche 

beschrieben (de Beurs et al. 2015; Motl et al. 2017; Fuchs et al. 2018; Geiger et al. 2018; 

Jaime et al. 2018; Meinert et al. 2019; Annan et al. 2020; Fernández, Ruiz & Couñago 

2020; Power et al. 2020; Bashirian et al. 2021).  

                                                 
55 e-Learning (electronic learning, Online-Lernen) beschreibt im Allgemeinen das „Lernen mit 

Unterstützung von Computern, Informations- und Kommunikationstechnologien sowie lokalen 

Datenträgern” (Hartdegen 2016). Ferner werden „unter diesem Begriff […] alle Medien zusam-

men[gefasst], die aufgrund neuer oder verbesserter technologischer Möglichkeiten neuartige 

Wege der Informationsgewinnung […] oder des Informationsabrufs ermöglichen“ (Hoffmann 

2018). Das im Rahmen der vorliegenden Arbeit konzipierte Online-Schulungskonzept resp. On-

line-Schulungsvideo ist dem Bereich des e-Learnings zuzuordnen. 
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Perspektivisch könnten – sowohl unter COVID-19-Pandemiebedingungen, die wirksame 

Kontaktbeschränkungen erfordern, als auch nach der COVID-19-Pandemie – e-Learning-

Anteile eine sinnvolle, wirksame und kosteneffiziente Ergänzung zu gesundheitspädago-

gischen Face-to-Face-Learning-Schulungsmaßnahmen darstellen, die einerseits positive 

Auswirkungen auf den Lernzuwachs der Schulungsteilnehmenden haben und sich ande-

rerseits personalressourcenschonend auf Seite der Schulungsleitenden auswirken. Das 

Lehr- / Lernarrangement des sog. Blended Learning resp. integrierten Lernens, im Rah-

men dessen eine Mischung aus computerunterstützten Online-Elementen und Face-to-

Face-Phasen zum Einsatz kommt (Pilotto 2021), kann einen praktikablen Ansatzpunkt 

zur effektiven Kombination von e-Learning-Anteilen und Face-to-Face-Learning-Antei-

len darstellen. Dabei können auch aktuellste Lehr- / Lernkonzepte, wie die sog. Learning 

Nuggets56, die in facto im Rahmen des Gesamtinterventionskonzeptes der vorliegenden 

Arbeit integriert als Kurzvideos zur weiteren Information der Studienteilnehmenden An-

wendung fanden (Kapitel VIII.1.5, S. 340), Berücksichtigung finden. 

 

Eine Limitierung hinsichtlich des Einsatzes eines Schulungsvideos stellt dar, dass sich 

sowohl aus der selbstberichteten Frequenz des Anschauens des Schulungsvideos als auch 

aus der Zählermarke des Schulungsvideos auf der genutzten Videoplattform, die die An-

zahl an Videoaufrufen dokumentiert, ausschließlich ableiten lässt, wie oft das Schulungs-

video aufgerufen wurde. Es lässt sich nicht feststellen, wie lange und wie intensiv das 

Schulungsvideo angeschaut wurde und, ob dem Schulungsvideo die notwendige Auf-

merksamkeit geschenkt wurde. Auch lässt sich nicht klären, ob Nachfragen bestehen oder 

bestanden und ob diese eventuell selbstständig mittels Suchmaschinen im Internet, Fach-

büchern, einem kollegialen Gespräch o. ä. versucht wurden zu klären. All diese genannten 

Faktoren ließen sich im Rahmen einer Präsenzveranstaltung auf einfachere Art und Weise 

nachvollziehen und aufgreifen. Da die Anzahl der selbstberichteten Videoaufrufe in der 

vorliegenden Arbeit allerdings der durch die Zählermarke des Videos angegebenen An-

zahl an Videoaufrufen entspricht (Kapitel IV.6.7, S. 122; Kapitel V.7.8, S. 193), ist davon 

auszugehen, dass das Schulungsvideo von den Teilnehmenden im genannten Rahmen an-

geschaut wurde. 

                                                 
56 Learning Nuggets sind dem Mikro-Learning / Mikrolernen zuzuordnen und beschreiben Kurz- 

und Kürzest-Lehr- / Lerneinheiten, die aufgrund ihrer Kürze als besonders ressourcenschonend 

gelten (Hug 2018; Wang et al. 2020). 
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Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit konzipierte und durchgeführte gesundheitspäda-

gogische Online-Schulungsmaßnahme, die dem Bereich der e-health-Interventionen zu-

zuordnen ist, ist – besonders unter Berücksichtigung der gegebenen COVID-19-Pande-

miebedingungen – als zur Erfüllung des Richtziels der Schulung ‚Die Teilnehmenden set-

zen am Arbeitsplatz und im Privatbereich ein hautschonendes Hautreinigungs- und Haut-

pflegeverhalten um.‘ als geeignet zu erachten. Zu betonen sind an dieser Stelle die auf 

Seite der Schulungsdurchführenden geschonten personellen Ressourcen sowie auf Seite 

der Schulungsteilnehmenden geschonten zeitlichen Ressourcen. Bezüglich des An-

sprachekonzeptes wurden im Rahmen der Schulungsmaßnahme sowohl Non-Intender, 

Intender als auch Actors adressiert. Unter Pandemiebedingungen kann die genannte On-

line-Schulungsmaßnahme in der in dieser Arbeit beschriebenen Form weiterhin Anwen-

dung finden. Perspektivisch kann die in der vorliegenden Arbeit beschriebene gesund-

heitspädagogische Schulungsmaßnahme – auch wenn die Bedingungen wieder Präsenz-

veranstaltungen in kleineren oder größeren Gruppen zulassen – im Sinne eines integrier-

ten Lernens, im Rahmen dessen Online-Elemente mit Präsenzanteilen kombiniert wer-

den, verwendet und weiterentwickelt werden. 

 

V.9.3 Eignung der Studienprodukte 

Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit an die Beschäftigten in Pflegeberufen im Ge-

sundheitswesen ausgegebenen Hautreinigungs- und Hautpflegemittel werden durch die 

Herstellerfirma zur Verwendung bei xerotischer, empfindlicher und gereizter Haut aus-

gelobt (Kapitel III.7.2, S. 43). Hinsichtlich der Behandlung der Xerosis cutis beschreibt 

der Begriff der Basistherapie57 die Anwendung von „topische[n] Dermokosmetika mit 

rückfeuchtenden, rückfettenden, filmbildenden, hautberuhigenden und/oder juckreizlin-

dernden aktiven Inhaltsstoffen“ (Augustin et al. 2018a). Im Rahmen der S2k-Leitlinie 

zum Gebrauch von Präparationen zur lokalen Anwendung auf der Haut (Topika) 

(AWMF-Registernummer 013-092) mit Gültigkeit bis zum 31.01.2022 beschreiben 

Wohlrab et al. (2017) als vordringliche Ziele einer Basistherapie „die Barrierefunktion 

des Stratum corneum zu normalisieren, die Defizite der hydrophilen und lipophilen Be-

standteile auszugleichen und damit den Einfluss exogener chemischer, physikalischer, 

                                                 
57 Die Begrifflichkeiten Basistherapie und Basispflege werden gemeinhin synonym verwendet.  
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mikrobieller oder immunologischer Noxen, Antigene sowie Keimadhärenz zu reduzie-

ren“. Bei der Betrachtung von Basistherapeutika stehen Hautpflegemittel häufig im Mit-

telpunkt, weshalb zu betonen ist, dass auch die Verwendung adäquater Hautreinigungs-

mittel im Sinne einer effektiven Basistherapie zu verstehen ist.58 Generell sollte bei der 

Xerosis cutis ein (häufiger) Hautkontakt der Hände mit Wasser und Detergenzien wei-

testgehend vermieden werden; bei notwendigen Händewaschungen sollte auf rückfet-

tende Waschsyndets zurückgegriffen werden (Augustin et al. 2018a). Das im Rahmen der 

vorliegenden Arbeit an die Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen ausge-

gebene Eucerin® pH5 Hand Waschöl ist – gemäß Angaben der Herstellerfirma – auf-

grund der enthaltenen Inhaltsstoffe resp. der Zusammensetzung des Produktes, die aus-

führlich in Kapitel III.7.2 (S. 43), speziell in Tabelle 17 (S. 46), dargelegt wird, als mildes, 

rückfettendes Hautreinigungsmittel / Syndet zu bezeichnen. 

 

Im Rahmen der Beurteilung der Eignung einer Handcreme als geeignetes Basistherapeu-

tikum sollten rückfeuchtende, rückfettende sowie filmbildende Inhaltsstoffe als drei zent-

rale Charakteristika der Formulierung berücksichtigt werden, welche in dieser Kombina-

tion die Haut vor einem Feuchtigkeitsverlust schützen und die epidermale Barrierefunk-

tion unterstützen (Giménez-Arnau 2016). Als geeignete rückfettende Inhaltsstoffe sind 

Feuchthaltefaktoren wie sog. Humectants zu nennen, als adäquate rückfettende Substan-

zen gelten physiologische Barrierelipide sowie natürlich vorkommende Öle, Fette oder 

Wachse und als geeignete filmbildende Inhaltsstoffe, die durch die Erzeugung eines kaum 

spürbaren Filmes auf der Haut ein Abdunsten der Feuchtigkeit verhindern sollen, können 

Kohlenwasserstoffgemische auf Mineralölbasis genannt werden (Augustin et al. 2018a). 

Die Inhaltsstoffgruppe der Lipide ist an dieser Stelle besonders hervorzuheben (Giménez-

Arnau 2016). Im Rahmen einer experimentellen Studie konnte bereits gezeigt werden, 

dass Hautpflegemittel mit einem hohen Lipidanteil, die nach Hautirritation durch das 

Standardirritanz Natriumlaurylsulfat (NLS) aufgetragen wurden, eine zügige Regenera-

tion der epidermalen Barrierefunktion begünstigen können (Held, Lund & Agner 2001). 

Zudem konnte ein positiver Effekt rückfeuchtender Substanzen in Hautpflegemitteln hin-

sichtlich einer Unterstützung bei der Wiederherstellung der epidermalen Barrierefunktion 

                                                 
58 Es sei angemerkt, dass „Produkte, deren bestimmungsgemäßer Verwendungszweck die Haut-

reinigung [ist][,][nicht zur Basistherapie im Rahmen des Hautarztverfahrens gehören]“ (Deutsche 

Gesetzliche Unfallversicherung 2017). 
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nachgewiesen werden (Lodén 1997; Zhai & Maibach 1998; Lynde 2001; Crowther et al. 

2008). Die Anwendung einer Handcreme mit rückfeuchtenden, rückfettenden und film-

bildenden Eigenschaften – wie sie seitens der Herstellerfirma für die in der vorliegenden 

Arbeit an die Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen exemplarisch ausge-

gebene Handcreme reklamiert werden (Kapitel III.7.2, S. 43; Tabelle 18, S. 46) – ist im 

Sinne einer Basistherapie bei auftretenden klinischen Zeichen der Xerosis cutis zur Sta-

bilisierung der physiologischen epidermalen Barrierefunktion in der Berufsgruppe der 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen anzuraten. Zusätzlich wird seitens 

der Herstellerfirma hinsichtlich der Verwendung der in dieser Arbeit bereitgestellten 

Handcreme positiv hervorgehoben, dass der Inhaltsstoff Licochalcone A aufgrund seiner 

antiinflammatorischen und antiirritativen Eigenschaften beruhigend auf die Haut wirkt 

und Hautrötungen abmildert (Kolbe et al. 2006; Weber et al. 2006; Angelova-Fischer et 

al. 2013; Wananukul et al. 2013; Schoelermann et al. 2016; Sulzberger et al. 2016; 

Jovanovic et al. 2017; Augustin et al. 2018a) und der Inhaltsstoff Menthoxypropandiol 

aufgrund seiner juckreizlindernden Wirkung (Roggenkamp et al. 2016; Augustin et al. 

2018a), die durch seine kühlendenden Eigenschaften zustande kommt (Angelova-Fischer 

et al. 2014; Ständer et al. 2017; Misery et al. 2019), besonders bei ggf. mit einer Xerosis 

cutis einhergehendem Pruritus für ein angenehmes Hautgefühl sorgen kann. 

 

Über die Versorgung der Xerosis cutis hinausgehend wird die Verwendung einer adäqua-

ten topischen Basistherapie von Diepgen et al. (2009) im Rahmen der Leitlinie zum Ma-

nagement von Handekzemen sowohl zur Prävention als auch zur unterstützenden Be-

handlung von Handekzemen empfohlen. Dabei betonen Diepgen et al. (2009), dass „die 

konsequente Rückfettung der Haut [einen] wesentliche[n] Bestandteil der Basistherapie“ 

darstellt, wobei die Hydratation der Haut sowie der gezielte Einsatz von Emollienzien 

über alle Stufen des Handekzems – inklusive der Vorstufe einer Trockenheit der Hände – 

hinweg zentrale Aspekte ausmachen. Die Empfehlung der Verwendung einer rückfeuch-

tenden, rückfettenden Basistherapie bei jedem Schweregrad des Handekzems wird eben-

falls durch Brasch et al. (2014) im Rahmen der Leitlinie Kontaktekzem bestätigt. In einer 

aktuellen Pilotstudie zu Effekten der Anwendung von Baumwollhandschuhen bei der Be-

handlung von Handekzemen wiesen Kuwatsuka et al. (2021) nach, dass die Applikation 

einer geeigneten Handcreme nachweislich den Schweregrad von Handekzemen senken 

kann und, dass die begleitende Anwendung von Baumwollhandschuhen – wie sie auch 

im Rahmen des vorliegenden Interventionskonzeptes empfohlen wird (Kapitel VIII.1.6, 
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S. 341) – diesen Effekt verstärkend fördern kann. Die Deutsche Gesetzliche Unfallversi-

cherung (2017) legt in ihrem Honorarleitfaden für die Berufsdermatologie hinsichtlich 

der Basistherapie bei berufsbedingten Hauterkrankungen dar, dass Basistherapeutika „als 

Bestandteil des Behandlungskonzeptes einer Hauterkrankung […] verordnet werden“ 

können.59 Besonders vor diesem Hintergrund ist bei auftretenden Hautveränderungen im 

Sinne eines Handekzems, denen möglicherweise eine berufliche Verursachung zu Grunde 

liegt, die Meldung an den Unfallversicherungsträger resp. die Erstellung eines sog. 

Hautarztberichtes (Formblatt F 6050 0417 Erstbericht Hautarzt BK 5101) von hoher 

Relevanz, um – wenn angezeigt – Basistherapeutika verordnen zu können. 

 

Zudem ist anzumerken, dass im Rahmen der Befragung mittels des Anhangs zum Thema 

Atopie des arbeitsbezogenen Hautfragebogens (Kapitel III.8.3.3, S. 52) 31 (10,3%) der 

302 insgesamt Teilnehmenden angaben, aktuell oder in der Vergangenheit für mindestens 

6 Monate einen juckenden Hautausschlag wechselnder Ausprägung (gehabt) zu haben, 

der zu irgendeinem Zeitpunkt auch die Hautfalten betroffen hat (Kapitel IV.1, S. 68; Ta-

belle 31, S. 76). Das Vorliegen einer atopischen Dermatitis bei diesen Teilnehmenden ist 

als wahrscheinlich anzusehen. Molin (2019) legt dar, dass eine atopische Hautdiathese zu 

den Hauptauslösern für die Entstehung von Handekzemen zählt. Im Rahmen der S2k-

Leitlinie Neurodermitis (atopisches Ekzem, atopische Dermatitis) führen Werfel et al. 

(2016) aus, dass „[d]ie Basistherapie […] eine besondere Bedeutung in der Behandlung 

der Neurodermitis [hat], da die genetisch determinierte oder durch die Entzündung ver-

ursachte Störung der Hautbarriere nach dem aktuellen Krankheitsverständnis kritisch 

zum Verlauf der Erkrankung beiträgt und wahrscheinlich auch Neusensibilisierungen 

über die Haut begünstigen kann“. Demgemäß empfehlen Werfel et al. (2016) den Einsatz 

von Basistherapeutika im Sinne der Anwendung eines adäquaten Hautreinigungs- sowie 

Hautpflegemittels, wobei diese Basistherapeutika auch in schubfreien resp. symptom-

freien Phasen fortlaufend verwendet werden sollten. Diese Empfehlungen gestalten sich 

besonders relevant für Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen mit atopischer 

                                                 
59 Im Rahmen des Honorarleitfadens für die Berufsdermatologie werden Basistherapeutika defi-

niert als „pflegende/rückfettende Externa“ (Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2017). „Im 

Rahmen des Hautarztverfahrens sind nur Basistherapeutika zu Lasten des UV-Trägers zu verord-

nen, die Bestandteil des Behandlungskonzeptes der arbeitsbedingten Hauterkrankung sind“ 

(ebd.). 
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Dermatitis, da die bereits beschriebenen exogenen Hautbelastungen im beruflichen Um-

feld (Kapitel II.2, S. 8; Kapitel IV.3, S. 83; Kapitel V.4, S. 145) erschwerend zu den 

endogenen Faktoren resp. der bestehenden atopischen Dermatitis hinzukommen. 

 

Gemeinhin wird unter dem Begriff des beruflichen Hautschutzes resp. systematischen 

Hautschutzes das Konzept zum integrativen Hautschutz, welches auch als 3-Säulen-Mo-

dell bekannt ist, verstanden (Fartasch et al. 2015). In diesem Modell bilden die 3 Kom-

ponenten Hautschutz, Hautreinigung und Hautpflege gleichrangige, nebeneinanderste-

hende Säulen (ebd.). Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden die Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen mit einem Hautreinigungs- und Hautpflegemittel 

ausgestattet (Kapitel III.7.2; S. 43), womit die Säulen der Hautreinigung und der Haut-

pflege des Konzeptes zum integrativen Hautschutz abgedeckt sind. „Die Diskussion, ob 

eine, wie in dem so genannten ‚3-Säulen-Modell‘, speziell bei der Unterscheidung von 

Hautschutz- und Hautpflegemitteln dargestellte Abgrenzung der Einzelkomponenten, mit 

Anwendung vor, während und nach der Arbeit gerechtfertigt ist, hält bis dato an“ 

(Fartasch et al. 2015). Dieses Zitat von Fartasch et al. (2015) ist auch im Jahr 2021, auf-

grund der weitergehenden Diskussion, ob es sinnvoll ist, zwischen Hautschutz- und Haut-

pflegecremes zu unterscheiden, weiterhin von hoher Aktualität. Kütting et al. (2009) un-

tersuchten die Wirksamkeit von Hautschutzcremes im Rahmen des 3-Säulen-Modells und 

stellten fest, dass das integrative Hautschutzkonzept mitsamt seinen 3 Säulen hinsichtlich 

der Prävention beruflicher Handekzeme am effektivsten zu sein scheint. Diese Erkenntnis 

steht im Kontrast zu einer systematischen Übersichtsarbeit von Kütting & Drexler (2003), 

im Kontext derer die Conclusio gezogen wird, dass hinsichtlich der Wirksamkeit der Ver-

wendung von Hautschutzcremes allein am Arbeitsplatz – auch aufgrund bis dahin fehlen-

der Daten, die unter arbeitsplatznahen Bedingungen gewonnen wurden – keine positive 

Bilanz gezogen werden kann. Eine kontrollierte Feldstudie von Frosch et al. (2003), im 

Zusammenhang derer die Wirksamkeit der Anwendung von Hautschutzcremes im Ver-

gleich zu Hautpflegecremes untersucht wurde, kam zu dem Ergebnis, dass eine sehr hohe 

Wirksamkeit von Hautpflegecremes bei einer Anwendung nach der Arbeit gegeben ist, 

die der Wirksamkeit einer Anwendung von Hautschutzcremes während der Arbeit über-

legen war. Aufgrund dieser Resultate schlussfolgern Frosch et al. (2003), dass eine ge-

wissenhafte Anwendung von Hautpflegecremes im privaten Bereich einen effektiven 

Beitrag zur Prävention (berufsbedingter) irritativer Handekzeme leisten könnte. Diese 
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Annahme wird durch die randomisierte Doppelblindstudie zur Evaluation der Wirksam-

keit verschiedener Hautpflegecremes zur Prävention von Handekzemen von Williams et 

al. (2010) bekräftigt, in der die Verfassenden feststellen, dass die regelmäßige Verwen-

dung einer Hautpflegecreme einen protektiven Effekt gegen wiederholte irritative Haut-

belastungen zeigt und somit der Prävention von Handekzemen Vorschub leisten könnte. 

Im Kontext einer systematischen Übersichtsarbeit zu Interventionen zur Prävention be-

rufsbedingter irritativer Handekzeme wird dargelegt, dass im Rahmen der Primärpräven-

tion von berufsbezogenen irritativen Handekzemen sowohl die kombinierte Nutzung von 

Hautschutzcremes mit Hautpflegecremes, als auch die alleinige Nutzung von Hautpfle-

gecremes von klinischer Relevanz zu sein scheint, wohingegen die alleinige Nutzung von 

Hautschutzcremes nicht als klinisch relevant erscheint (Bauer et al. 2018). Im Rahmen 

der vorliegenden Arbeit wurde sich aufgrund der Evidenzbasis sowie gemäß der Zielstel-

lung der Untersuchung, nämlich der ‚Prävention von – beruflich bedingten – Handekze-

men bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen während der COVID-19-

Pandemie‘ (Kapitel I.3, S. 5), dazu entschieden, die Beschäftigten in Pflegeberufen im 

Gesundheitswesen mit einem Hautreinigungs- und Hautpflegemittel auszustatten, wobei 

die Zurverfügungstellung eines Produktpaketes ausschließlich einen Teil der Gesamtin-

tervention ausmachte (Kapitel III.7, S. 33). Durch das in der vorliegenden Arbeit konzi-

pierte und erprobte Gesamtinterventionskonzept zur Erhaltung eines guten Hautzustandes 

soll das bestehende 3-Säulen-Modell keineswegs per se angegriffen werden. Die Frage, 

ob eine Differenzierung zwischen Hautschutzcremes und Hautpflegecremes zu überden-

ken ist, ist nicht Forschungsgegenstand der vorliegenden Arbeit und sollte im Rahmen 

zukünftiger Studien untersucht werden. 

 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit war die Menge der für den privaten sowie berufli-

chen Bereich zur Verfügung gestellten Hautreinigungs- und Hautpflegeprodukte nicht li-

mitiert. Alle Teilnehmenden der Interventionsgruppe erhielten zu Beginn des Beobach-

tungszeitraumes initiale Produkt-Starterpakete, bestehend aus 4 Abpackungen Eucerin® 

pH5 Hand Waschöl und 4 Abpackungen Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme. 

Anschließend konnten die Teilnehmenden die genannten Produkte in gewünschter, unli-

mitierter Menge als Aufstockung erhalten. Insgesamt wurden über den gesamten Be-

obachtungszeitraum von 6 Monaten 1800 Abpackungen des Eucerin® pH5 Hand 

Waschöls sowie 1800 Abpackungen der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme an 
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die Interventionsgruppe ausgegeben. Somit summiert sich die ausgegebene Produkt-

menge für das Eucerin® pH5 Hand Waschöl und die Eucerin® AtopiControl Hand In-

tensiv-Creme somit jeweils auf durchschnittlich ≈13 Abpackungen pro Person (Kapitel 

IV.8, S. 133; Tabelle 43, S. 133). Bei dieser beschriebenen unlimitierten Zurverfügungs-

tellung der Hautreinigungs- und Hautpflegemittel ist die Einschränkung zu nennen, dass 

keine Kontrolle darüber besteht, ob die genannten Produkte nur von Studienteilnehmen-

den verwendet wurden und ob die Produkte ausschließlich zur Reinigung und Pflege der 

Hände (inkl. Handgelenke) appliziert wurden. Da nicht auszuschließen ist, ob die Pro-

dukte auch an Dritte weitergegeben wurden oder zur Reinigung und Pflege anderer Haut-

partien als den Händen verwendet wurden, ist es als möglich zu betrachten, dass die aus-

gegebene Produktmenge nicht automatisch die zweckgemäß verwendete Produktmenge 

widerspiegelt. 

 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen werden am Arbeitsplatz resp. in 

Krankenhäusern in aller Regel geeignete Hautreinigungs- und Hautpflegemittel bereitge-

stellt. Ungeachtet diesen Umstands zeigen die Ergebnisse hinsichtlich der ausgegebenen 

Produktmenge (Kapitel IV.8, S. 133; Tabelle 43, S. 133), dass die Teilnehmenden das in 

der vorliegenden Arbeit geschaffene Angebot der Ausstattung mit Hautreinigungs- und 

Hautpflegemitteln gut angenommen haben. Die im Rahmen dieser Arbeit ausgegebenen 

Produkte durften und sollten von den Teilnehmenden auch im privaten Bereich verwendet 

werden, was bei standardmäßig am Arbeitsplatz seitens der Arbeitgebenden zur Verfü-

gung gestellten Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln nicht gilt. Die Ergebnisse der vor-

liegenden Arbeit deuten darauf hin, dass das entsprechend geschaffene Angebot dazu bei-

tragen konnte, dass auch eine häusliche Hautpflege resp. Hautpflege nach der Arbeit – die 

hinsichtlich der Wirksamkeit von präventiven Interventionen als bedeutsam zu erachten 

ist (Wulfhorst et al. 2021) – intensiviert wurde. Aufgrund dessen, dass die Zurverfügung-

stellung adäquater Hautreinigungs- und Hautpflegemittel, die mit einem erheblichen fi-

nanziellen Aufwand verbunden ist, als essenzieller Bestandteil des Präventionskonzeptes 

betrachtet wurde, ist die Zusammenarbeit mit einem renommierten Unternehmen, wel-

ches bereit war, die genannten Produkte – besonders unter den gegebenen erschwerenden 

Pandemiebedingungen – kontinuierlich über den gesamten Beobachtungszeitraum von 6 

Monaten ad infinitum zur Verfügung zu stellen, angestrebt worden. Durch die Produkt-

spende / Sachspende der Firma Beiersdorf AG (Kapitel III.3, S. 28) war eine fortlaufende 
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Ausstattung der Teilnehmenden der Interventionsgruppe mit den zu verwendenden Haut-

reinigungs- und Hautpflegemitteln gewährleistet. In der Berufsgruppe der Beschäftigten 

in Pflegeberufen im Gesundheitswesen ist auch im Anschluss an diese Arbeit eine fort-

geführte Verwendung adäquater Hautmittel als empfehlenswert zu betrachten, wobei die 

mit der vorliegenden Arbeit generierten Ergebnisse hinsichtlich relevanter Parameter der 

Anwenderakzeptanz (Kapitel V.8, S. 198) entsprechend Berücksichtigung finden können. 

 

V.9.4 Eignung des Gesamtinterventionskonzeptes 

Die Anwendung adäquater Hautschutz- und Hautpflegemaßnahmen ist eine etablierte 

Methode, die Entstehung bzw. die Verschlimmerung / Chronifizierung von (beruflich be-

dingten) Handekzemen zu verhindern (Kapitel V.9.3, S. 218). Hierzu zählen neben der 

korrekten Verwendung von Schutzhandschuhen auch die regelmäßige Anwendung mög-

lichst hautschonender, rückfettender Hautreinigungsprodukte sowie der Einsatz eines 

rückfeuchtenden, rückfettenden sowie filmbildenden Hautpflegeproduktes (Diepgen et 

al. 2009; Brasch et al. 2014; Diepgen et al. 2015; Giménez-Arnau 2016; Augustin et al. 

2018a), was insbesondere für Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen gilt.  

 

Stutz et al. (2009) untersuchten im Rahmen einer Studie die Wahrnehmung von Beschäf-

tigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen hinsichtlich der Vor- und Nachteile der An-

wendung von alkoholischen Händedesinfektionsmitteln im Vergleich zu hygienischen 

Händewaschungen. Die Verfassenden konkludierten, dass bei der Zielgruppe eine nied-

rige Einhaltungsquote hinsichtlich der Verwendung von alkoholischen Händedesinfekti-

onsmitteln (Stutz et al. 2009) besteht. Dies kann darauf zurückzuführen sein, dass bei der 

Verwendung von alkoholischen Desinfektionsmitteln auf bereits gereizter, vorgeschädig-

ter Haut ein brennendes Gefühl auftreten kann. Im Falle dessen, dass bei einer Händedes-

infektion über brennende Sensationen berichtet wird, ist dies als subklinisches Frühwarn-

symptom zu deuten. Das Gefühl eines ‚Brennens‘ tritt – von wenigen Ausnahmen abge-

sehen – nur auf, wenn die Haut bereits vorgeschädigt ist. Hier kann ein circulus vitiosus 

entstehen: Durch die brennenden Sensationen bei einer Händedesinfektion waschen die 

Betroffenen ihre Hände nun häufiger mit Wasser und Detergenzien, da dies kein ‚bren-

nendes‘ Gefühl hervorruft resp. als hautschonender empfunden wird. Die Händedesinfek-

tion ist allerdings gemeinhin als weniger irritierend als die Händewaschung zu bezeich-

nen (Pedersen et al. 2005; Tasar, Wiegand & Elsner 2021) und sollte der Händewaschung 



V Diskussion  V.9 Intervention und Methoden 

226 

– wenn möglich – vorgezogen werden. Im Falle dessen, dass eine Händewaschung durch-

geführt wird, ist die Verwendung eines milden, rückfettenden Hautreinigungsmittels, wie 

z. B. des im Rahmen der vorliegenden Arbeit verwendeten Studienproduktes, anzuraten. 

 

Krankheitsspezifisches Wissen, das im Rahmen der vorliegenden Arbeit u. a. durch die 

gesundheitspädagogische Schulung erworben wird, ist zwar nicht die einzige, jedoch eine 

notwendige Voraussetzung für eine nachfolgende, gesundheitsbezogene Verhaltensände-

rung (hier: Veränderung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens) (Wilke et al. 2014). 

Die Kombination aus Risiko- und Ressourcenkommunikation (Kapitel III.7.1, S. 33; Ka-

pitel V.9.2, S. 213) kann sich ggf. auch langfristig positiv auf den Hautzustand der Be-

schäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen auswirken. Die Wirksamkeit von ge-

sundheitspädagogischen Interventions- / Präventionskonzepten bezüglich der Vermei-

dung berufsbedingter Dermatosen wurde bereits durch diverse Studien belegt (Kapitel 

II.5, S. 15; Tabelle 9, S. 21). Es war daher davon auszugehen, dass sich in der Interventi-

onsgruppe durch die gesundheitspädagogische Intervention mitsamt einhergehender Aus-

stattung mit einem adäquaten Hautreinigungs- und Hautpflegeprodukt der Hautbefund an 

den Händen verbessert bzw. die Ausbildung von Handekzemen verhindert wird. Darüber 

hinaus wurden sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der Kontrollgruppe durch 

die dermatologischen Untersuchungen nicht nur initiale, sondern auch fortgeschrittene 

Hautveränderungen registriert und entsprechende Empfehlungen ausgesprochen resp. 

weiterführende Abklärungen – ggf. einschließlich der Information über die Einleitung des 

Hautarztverfahrens zur Meldung der Hauterkrankung an den zuständigen Unfallversiche-

rungsträger – veranlasst (Kapitel III.5, S. 29). Die Teilnehmenden profitierten somit von 

einer besseren (Früh-)Erkennung und Versorgung von Hautveränderungen.  

 

Unter dem Aspekt der Hinführung der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen zu einer konsequenten, milden Hautreinigung und Hautpflege wurde im Rahmen 

der vorliegenden Arbeit im Sinne eines proof of concept auf ein kommerziell erhältliches 

Hautschutz- / Hautpflegeprodukt zurückgegriffen und auf diese Weise eine standardi-

sierte Versorgung in ausreichender Menge sichergestellt. Ausgestattet wurden die Teil-

nehmenden der Interventionsgruppe mit zwei kommerziell erhältlichen Produkten, die als 

kosmetische Mittel einer Regulation durch die Kosmetikverordnung (KVO) unterliegen 

und dementsprechend adäquate Produkttestungen zur Zulassung als solche durchlaufen 

haben. Als Ausschlusskriterium galten bekannte Allergien gegen bestimmte Inhaltstoffe, 
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die in den Produkten enthalten sind: Duftstoffe im Eucerin® pH 5 Hand Waschöl sowie 

Hafermehl in der Eucerin® AtopiControl Hand Intensiv-Creme (Kapitel III.5, S. 29; Ta-

belle 10, S. 30). Da diese Kriterien im Vorfeld abzuklären waren, bestand diesbezüglich 

keine gesundheitliche Gefährdung der Teilnehmenden, die über eine alltägliche Gefähr-

dung bei Verwendung derartiger kosmetischer Produkte hinausgeht. Vielmehr war durch 

die Anwendung der Produkte in Kombination mit einer gesundheitspädagogischen Schu-

lungsmaßnahme von einem positiven Effekt auf den Hautzustand auszugehen. Alle Teil-

nehmenden konnten die Verwendung der Produkte zu jedem Zeitpunkt selbstständig be-

enden und das Einverständnis zur Teilnahme jederzeit, auch ohne Angabe von Gründen, 

zurückziehen. Bei einer Verschlechterung des Hautzustandes während der Versuchs-

durchführung, die nach ärztlichem Ermessen oder subjektivem Empfinden der Teilneh-

menden ggf. auf die Verwendung der Produkte zurückgeführt werden konnte, wäre ein 

sofortiger Studienabbruch erfolgt. In Rahmen der vorliegenden Studie lagen keine uner-

wünschten Effekte, die auf die Verwendung der Studienprodukte zurückzuführen gewe-

sen wären, vor. 

 

Schürer & Schwanitz (2004) legen dar, dass die „Prävention von Berufsdermatosen […] 

zu statistisch gesicherten Erfolgen in der Primär-, Sekundär- und Tertiärprävention ge-

führt“ hat. Hinsichtlich der Primärprävention von Berufsdermatosen haben sich beson-

ders gesundheitspädagogische Maßnahmen als zielführend erwiesen (Schürer & 

Schwanitz 2004). Auch Sonsmann, John & Wilke (2021) führen aus, dass „[d]as Auftre-

ten oder die Verschlimmerung von berufsbedingten Hauterkrankungen […] verhindert 

oder reduziert werden [kann], in dem adäquate, individuelle Hautschutzmaßnahmen am 

Arbeitsplatz implementiert werden und Betroffene hinsichtlich der Effektivität und rich-

tigen Umsetzung geschult werden“. Brans (2020) zeigt auf, dass für die Berufsgruppe der 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen, die eine Hochrisikogruppe hin-

sichtlich der Entwicklung berufsbedingter Handekzeme darstellt, die Notwendigkeit be-

steht, ausführliche, umfassende und zielgerichtete Interventionskonzepte zu konzipieren, 

was durch eine aktuelle Arbeit von Huang et al. (2020) gestützt wird.  
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Im Rahmen einer aktuellen Arbeit zeigen Gibb et al. (2020) auf, dass die aktuelle zoono-

tische60 COVID-19-Pandemie keineswegs einen nicht wiederholbaren Einzelfall dar-

stellt. Gibb et al. (2020) betonen dabei, dass auch in der Zukunft das Auftreten weiterer 

Pandemien durch zoonotische Infektionskrankheiten nicht ausgeschlossen ist. Die im 

Rahmen der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnisse – auch und besonders zur 

Durchführung einer interventionellen Studie unter Pandemiebedingungen mitsamt aller 

einhergehenden Hürden – könnten unter zukünftigen Pandemiebedingungen zur Ausge-

staltung benötigter Interventionskonzepte herangezogen werden. Im Speziellen könnte 

das konzipierte Interventions- resp. Präventionskonzept in der vorliegenden Form auch 

in einer weiteren Pandemiesituation, die mit einer erhöhten Hautbelastung durch eine 

Verstärkung der anzuwendenden Hygienemaßnahmen einhergeht, Einsatz finden. 

 

Das im Rahmen der vorliegenden Arbeit konzipierte Gesamtinterventionskonzept, wel-

ches die Durchführung einer gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme so-

wie die Zurverfügungstellung adäquater Hautreinigungs- und Hautpflegemittel in unlimi-

tierter Menge umfasst, ist aufgrund der generierten Ergebnisse als geeignetes Interventi-

onskonzept auf der Ebene der Verhaltensprävention zur Erhaltung eines guten Hautzu-

standes resp. Verbesserung des Hautzustandes in der hoch hautbelasteten Berufsgruppe 

der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen anzusehen. Die Zurverfügung-

stellung adäquater Produkte im Rahmen einer gesundheitspädagogischen Schulungsmaß-

nahme kann auch zukünftig dazu führen, dass das gewünschte Hautreinigungs- und Haut-

pflegeverhalten in angemessener Art und Weise sowohl im beruflichen als auch privaten 

Bereich realisiert wird. Perspektivisch können – wenn es die COVID-19-Pandemiebedin-

gungen wieder zulassen – e-Learning-Elemente der in dieser Arbeit vorgestellten Online-

Schulungsmaßnahme auch in bestehende Präsenzkonzepte integriert werden und somit 

einen dauerhaften Beitrag zur (Primär-)Prävention von berufsbedingten Handekzemen in 

der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen darstellen.  

                                                 
60 „Zoonosen sind Infektionskrankheiten, die auf natürlichem Weg vom Tier […] auf den Men-

schen übertragen werden können“ (Alpers et al. 2004). 
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V.10 COVID-19 und (Berufs-)Dermatologie 

COVID-19 stellt eine Infektionskrankheit / Atemwegserkrankung mit Husten, Fieber und 

Schnupfen dar, die bei Erkrankungsbeginn häufig mit einem Geschmacks- und Geruchs-

verlust einhergeht (Robert Koch-Institut 2021c). Ein Teil der akut Erkrankten erleidet 

meist zeitverzögert eine Pneumonie, die mitunter durch sehr schwere Krankheitsverläufe 

mit teilweise notwendiger intensivmedizinischer Betreuung sowie Isolierungsmaßnah-

men in Kliniken gekennzeichnet ist und im schlimmsten Fall tödlich endet (ebd.). Für den 

Arbeitsbereich der Dermatologie im Allgemeinen sind die bei einer COVID-19-Infektion 

auftretenden Hautsymptome von Interesse. Im Rahmen einer systematischen Übersichts-

arbeit zu kutanen Manifestationen bei COVID-19-Infizierten, im Rahmen derer 1847 Be-

troffene mit bestätigter COVID-19-Infektion betrachtet wurden, berichten Jamshidi et al. 

(2021) darüber, dass COVID-19-assoziierte Hautveränderungen bei 6,0% der betrachte-

ten Betroffenen vorlagen. Diese Hauterscheinungen zeigen sich vielgestaltig und können 

unter anderem als makulopapulöses Exanthem61, Urtikaria62 / persistierende Plaques, va-

ricelliformes Exanthem, sog. SDRIFE (symmetrical drug related intertriginous and flex-

ural exanthema), petechiales Exanthem, sog. COVID-Toes63 sowie akrale Thrombose64 

auftreten (Alramthan & Aldaraji 2020; Estébanez et al. 2020; Mahé et al. 2020; Tammaro 

et al. 2020; van Damme et al. 2020; Zaladonis, Huang & Hsu 2020). Im Rahmen einer 

aktuellen Studie wurde untersucht, ob eine Korrelation zwischen kutanen Manifestatio-

nen resp. Hautveränderungsmustern und einer COVID-19-Infektion besteht, wobei zwi-

schen dem Auftreten eines Exanthems und eines positiven COVID-19-Abstriches eine 

signifikante Korrelation nachgewiesen wurde (Visconti et al. 2021). Ergo konkludieren 

Visconti et al. (2021), dass – aus dermatologischer Perspektive – das Erkennen von 

Hautausschlägen einen wichtigen Faktor im Rahmen der Identifikation neuer Fälle von 

COVID-19 im Frühstadium darstellen kann, was ebenfalls durch die Ergebnisse einer 

aktuellen systematischen Übersichtsarbeit von Perna et al. (2021) gestützt wird. 

                                                 
61 Der Begriff des Exanthems bezeichnet einen „Ausschlag“ (Fritsch 2009) der Haut. 

62 „Urtikaria ist eine häufige polyätiologische Intoleranzreaktion der Haut, die durch die Efflores-

zenz der Quaddel (Urtica) gekennzeichnet ist“ (Fritsch 2009). 

63 Bei den sog. COVID-Toes / COVID-Zehen handelt es sich um frostbeulenartige Hautverände-

rungen, die sowohl an den Händen als auch an den Füßen auftreten können (Sunderkötter 2020). 

64 „Thrombusbildung, d. h. umschriebene intravasale Koagulation, ist ein physiologischer Schutz-

mechanismus bei Schädigung der Gefäßwand“ (Fritsch 2009). 
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Für den Arbeitsbereich der Berufsdermatologie sind im Speziellen die erhöhten 

Anforderungen an die Händehygiene im privaten sowie besonders auch – bei einigen 

Berufsgruppen – im beruflichen Bereich von Interesse, die bereits zu einer Zunahme der 

klinischen Symptome der Xerosis cutis und darüber hinaus von – vorwiegend irritativen – 

Handekzemen geführt haben. Sowohl in der Laienpresse als auch im Rahmen von 

Fachinformationen wurde a priori ein häufigeres und intensiveres resp. längeres Waschen 

der Hände zur Pandemieeindämmung empfohlen (Balato et al. 2020). Dies gilt für die 

Allgemeinbevölkerung und besonders für Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen sowie auch weitere Pflegende, wie beispielsweise im Bereich der Altenpflege. Im 

Vordergrund steht hierbei der Schutz der Beschäftigten aber auch der Schutz vulnerabler 

Gruppen, wie sie kranke und pflegebedürftige Menschen, die häufig immunsupprimiert 

sind, darstellen. Entsprechend der genannten Problematik ist es als sinnvoll zu erachten, 

dass adäquate, den gegebenen Bedingungen angepasste Präventionskonzepte erarbeitet, 

erprobt und etabliert werden, um der Entstehung von Handekzemen in den genannten 

hoch hautbelasteten Berufsgruppen entgegenzuwirken, wobei eine interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit der Arbeitsbereiche Gesundheitswissenschaften / Gesundheitspädagogik 

und Berufsdermatologie sinnhaft erscheint. Das in der vorliegenden Arbeit entwickelte 

und explorierte Konzept zur Prävention von beruflich bedingten Handekzemen bei Be-

schäftigten im Gesundheitswesen während der COVID-19-Pandemie könnte in den ge-

nannten Kontexten vollständig oder in Auszügen Einsatz finden. 

 

Zudem ist auch das vermehrte und verlängerte Tragen verschiedenartiger Ausführungen 

eines Mund-Nasen-Schutzes65 (MNS) – besonders bei Beschäftigten in Pflegeberufen – 

anzubringen, welches in der genannten Berufsgruppe bereits zu einer Zunahme des Auf-

tretens unerwünschter Hautveränderungen im Gesichtsbereich geführt hat (Alluhayyan et 

al. 2020; Balato et al. 2020; Darlenski & Tsankov 2020; Elston 2020; Hua et al. 2020; 

Lin et al. 2020; Metin, Turan & Utlu 2020; Yan et al. 2020; Zhang, Zhai & Ma 2020; 

Veronese, Bernardi & Sbarbati 2021). Zu unterscheiden sind dabei ein Auftreten neuer 

Hautveränderungen sowie eine Verschlimmerung bestehender Hautveränderungen resp. 

Hauterkrankungen, wie der Akne oder Rosazea. Besonders das Erscheinungsbild der sog. 

                                                 
65 Der Begriff Mund-Nasen-Schutz (MNS) bezieht sich auf verschiedene Gesichtsmasken. Dazu 

zählen sog. Alltagsmasken aus Stoff / einfache Stoffmasken, medizinische Gesichtsmasken und 

Atemschutzmasken, wie Atemschutzmasken der Klasse FFP2. 
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‚Maskne‘ – bei dem es sich um eine durch das Tragen eines MNS induzierte Form der 

Akne, meist im Sinne einer Acne mechanica66 (Kerscher et al. 2021), handelt – wird in 

aktuellen Studien beschrieben (Damiani et al. 2021; Mohammed & Nomikos 2021; 

Searle, Ali & Al-Niaimi 2021; Teo 2021a; Teo 2021b). In der (berufs-)dermatologischen 

Praxis ist Beschäftigten in Pflegeberufen die Verwendung von adäquaten, individualisier-

ten Hautreinigungs- und Hautpflegekonzepten anzuraten, um der Entstehung einer ‚Mas-

kne‘ präventiv entgegenzuwirken sowie bei bereits aufgetretener ‚Maskne‘ Heilungspro-

zesse zu unterstützen (Kerscher et al. 2021), wobei im Rahmen der Wissensvermittlung 

auch gesundheitspädagogische Aspekte berücksichtigt werden sollten.   

 

Vordergründig sollen durch konsequente Anwendung der genannten Hygienemaßnah-

men die mitunter gravierenden gesundheitlichen Folgen einer akuten COVID-19-Infek-

tion verhindert werden. Die Durchführung adäquater Hygienemaßnahmen erscheint dar-

über hinaus bei der Betrachtung aktueller Daten bezüglich des Post-COVID-Syndroms 

(PCS), welches unter anderem auch als Long COVID oder Post-COVID-19 bezeichnet 

wird, hoch relevant. Das britische National Institute for Health and Care Excellence 

(2021) beschreibt das Post-COVID-Syndrom als das Auftreten von Krankheitszeichen 

und Symptomen, die sich während oder nach einer COVID-19-Infektion ausbilden, für 

mehr als 12 Wochen andauern und nicht durch eine alternative Diagnose begründbar sind. 

Die klinischen Symptome des PCS zeigen sich vielfältig und sehr unterschiedlich, wobei 

von Schäden am Herz-Kreislaufsystem, Schädigungen verschiedener Organe, Atemnot, 

Fatigue sowie auch psychologischen Symptomen, wie beispielsweise Depressionen, be-

richtet wird (Carfì et al. 2020; Lenzen-Schulte 2020; Mahase 2020; Puntmann et al. 2020; 

Townsend et al. 2020; Halpin et al. 2021; Huang et al. 2021; Mandal et al. 2021; 

Nalbandian et al. 2021; Saniasiaya & Narayanan 2021). In der Stanford Hall Konsenser-

klärung zum PCS akzentuieren Barker-Davies et al. (2020), dass das PCS sowohl bei 

symptomatisch als auch asymptomatisch an COVID-19 Erkrankten auftreten kann. 

Meagher (2021) legt dar, dass derzeitig noch keine abschließende Aussage zur Häufigkeit 

des Auftretens des PCS getroffen werden kann, betont gleichzeitig aber auch, dass das 

PCS bei circa 10% der an COVID-19 Erkrankten auftritt. Diese Einschätzung wird von 

                                                 
66 Die Acne mechanica beschreibt eine Akneform, die hauptsächlich auf Druck und Reibung zu-

rückzuführen ist, die auf das betroffene Areal ausgeübt werden, wie es bei dem Tragen eines MNS 

der Fall ist (Wattanakrai & Taylor 2020). 
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Greenhalgh et al. (2020) bestätigt. Dennis et al. (2021) untersuchten im Rahmen einer 

prospektiven community-basierten Studie an 201 Teilnehmenden das Auftreten des PCS 

im Anschluss an eine akute COVID-19-Infektion und stellten fest, dass auch Erkrankte, 

die hinsichtlich der Sterblichkeit aufgrund der COVID-19-Infektion einem geringen Ri-

siko unterliegen, in 70% der Fälle unter Symptomen eines PCS leiden. Aufgrund der Er-

gebnisse konkludieren Dennis et al. (2021), dass besonders junge Menschen ohne Komor-

biditäten, die bezüglich der (letalen) Auswirkungen einer akuten COVID-19-Infektion als 

niedrige Risikogruppe gelten, hinsichtlich der Auswirkungen des PCS einem hohen Ri-

siko unterliegen.  

 

Im Zuge der Infektionseindämmung zur Pandemiebekämpfung ist – auch mit Hinblick 

auf die mitunter gravierenden Langzeitfolgen einer COVID-19-Infektion – in der näheren 

Zukunft nicht mit einem Rückgang der notwendigen (Hände-)Hygienemaßnahmen zu 

rechnen (Araghi et al. 2020; Beiu et al. 2020; Hillier 2020; Tan & Oh 2020). Seitens 

Fachkreisen wurde die Problematik der Empfehlung eines sowohl häufigeren als auch 

längeren Waschens der Hände bereits erkannt und es wird nun verstärkt darauf 

hingewiesen, dass die kumulative irritative Potenz alkoholischer Desinfizienzien gering 

und wesentlich geringer als die irritative Potenz von Detergenzien ist, weshalb unter dem 

Aspekt der Erhaltung der Hautgesundheit bei nicht sichtbarer Verschmutzung die 

Händedesinfektion, nach Möglichkeit unter Verwendung von Desinfizienzien mit 

barriereschützenden Hilfsstoffen, dem Waschen der Hände vorzuziehen ist (Elsner, 

Schliemann & Heutelbeck 2020). Zudem sollte die Händehygiene durch die Verwendung 

wirksamkeitsgeprüfter Hautpflegemittel – idealerweise nach jeder Händewaschung – 

ergänzt werden, um die Hautbarriereregeneration perpetuell zu unterstützen (ebd.). Es ist 

darauf zu verweisen, dass bei auftretenden Hautveränderungen im Sinne eines 

Handekzems eine dermatologische Behandlung anzuraten ist, wobei bei möglicher 

beruflicher Verursachung ein sog. Hautarztbericht (Formblatt F 6050 0417 Erstbericht 

Hautarzt BK 5101) erstellt werden sollte (Elsner, Schliemann & Heutelbeck 2020; 

Deutsche Gesetzliche Unfallversicherung 2021c). Diese Meldung an den 

Unfallversicherungsträger ist als essenzieller Aspekt zu verstehen, um Betroffenen „das 

volle Versorgungsspektrum hinsichtlich Diagnostik, Therapie, Hautschutzmaßnahmen 

und individuellen Schulungsmöglichkeiten bis hin zu stationären Heilverfahren [zu 

erschließen] und sie damit in die Lage [zu versetzen], ihre gesetzlichen Ansprüche an die 

Unfallversicherung optimal umzusetzen“ (Sonsmann, John & Wilke 2021).  
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V.11 Weitere Forschungsdesiderata 

Die Realisierung eines komplexen Gesamtinterventionskonzeptes resp. einer komplexen 

Intervention, die in dem Fall der vorliegenden Arbeit die Durchführung einer gesund-

heitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme sowie die Zurverfügungstellung adä-

quater Hautreinigungs- und Hautpflegemittel beinhaltet, hat sich für die hoch hautbelas-

tete Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen als geeignet 

herausgestellt. Primärpräventive Interventionskonzepte, die angelehnt an das in dieser 

Arbeit beschriebene Interventionskonzept gestaltet werden könnten, können auch zukünf-

tig in der genannten Zielgruppe zur Vermeidung der Entwicklung von berufsbedingten 

Handekzemen Anwendung finden. Innerhalb von Berufsgruppen, die einer geringeren 

Hautbelastung ausgesetzt sind, ließen sich Teilaspekte der im Rahmen der vorliegenden 

Arbeit konzipierten Intervention in primärpräventive Maßnahmen einbinden, wobei da-

von auszugehen ist, dass innerhalb dieser Gruppen weniger komplexe Interventionen be-

reits eine Wirksamkeit zeigen könnten (Brans 2020). Das in der vorliegenden Arbeit kon-

zipierte Interventionskonzept könnte in zukünftigen Forschungsarbeiten auch hinsichtlich 

einer Wirksamkeit im Rahmen von sekundärpräventiven (und gegebenenfalls tertiärprä-

ventiven) Maßnahmen untersucht werden. 

 

Aufgrund dessen, dass das in der vorliegenden Arbeit konzipierte Interventionskonzept 

eine Kombination aus der Durchführung einer gesundheitspädagogischen Online-Schu-

lungsmaßnahme und der Zurverfügungstellung adäquater Hautreinigungs- und Hautpfle-

gemittel darstellt, lassen sich erzielte (Interventions-)Effekte ausschließlich auf das Inter-

ventionskonzept als Ganzes zurückführen. Die genannten Effekte können somit nicht aus-

schließlich der gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme oder der Zurver-

fügungstellung des Produktpaketes zugeschrieben werden. Auch ist nicht auszuschließen, 

dass gegebenenfalls einer der beiden Interventionskonzeptteile einen größeren Einfluss 

auf die erzielten Effekte hatte. Dieser Sachverhalt ist typisch für komplexe Interventio-

nen, bei denen die Effektivität der einzelnen Komponenten nicht beurteilt werden kann, 

wenn die Intervention als Ganzes durchgeführt wird. Im Rahmen zukünftiger For-

schungsarbeiten wäre es möglich, der Fragestellung nachzugehen, ob die Durchführung 

einer gesundheitspädagogischen Online-Schulungsmaßnahme, die Zurverfügungstellung 

geeigneter Hautreinigungs- und Hautpflegemittel oder die Kombination aus beiden ge-

nannten Maßnahmen hinsichtlich der in der vorliegenden Arbeit dargestellten Zielsetzung 
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(Kapitel I.3, S. 5) am effektivsten ist. Als mögliches Forschungsdesign böte sich dazu an, 

die einzelnen Effekte systematisch anhand von drei Interventionsgruppen und einer Kon-

trollgruppe zu überprüfen. Die erste Interventionsgruppe könnte ausschließlich mit ge-

eigneten Hautreinigungs- und Hautpflegeprodukten ausgestattet werden und keine ge-

sundheitspädagogische Online-Schulungsmaßnahme erhalten. Die zweite Interventions-

gruppe könnte ausschließlich eine Online-Schulungsmaßnahme erhalten und nicht mit 

geeigneten Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln ausgestattet werden. Die dritte Inter-

ventionsgruppe könnte – gemäß des Interventionskonzeptes der vorliegenden Arbeit – 

durch eine Kombination aus der Durchführung einer Online-Schulungsmaßnahme und 

der Zurverfügungstellung adäquater Hautreinigungs- und Hautpflegemittel versorgt wer-

den. Die Kontrollgruppe würde (initial) keine der genannten Interventionen erhalten und 

ein sog. treatment as usual fortführen. Es ist zu anzumerken, dass ein solches Forschungs-

design im Rahmen zukünftiger Arbeiten durchaus Anwendung finden könnte, in der Pra-

xis allerdings mit einem erheblichen Aufwand – unter anderem durch die hohe Anzahl an 

zu rekrutierenden Teilnehmenden – sowie einem immensen Ressourceneinsatz – unter 

anderem durch hohe finanzielle Belastungen für Material- resp. Produktkosten – verbun-

den sein würde, was in der Studienplanung entsprechen zu berücksichtigen wäre. 

 

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte aufgrund der COVID-19-Pandemiebedin-

gungen – steigende COVID-19-Inzidenzen sowie eine Verschärfung der bereits geltenden 

Maßnahmen inkl. Lockdown-Maßnahmen – zum Erhebungszeitpunkt T1 (nach 3 Mona-

ten) keine Erhebung des Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) stattfinden 

(Kapitel V.1, S. 134). In folgenden Forschungsarbeiten kann eine telemedizinische / te-

ledermatologische67 Erhebung des OHSI erprobt werden. Dabei könnten sowohl techni-

sche Systeme basierend auf der Store-and-Forward-Technologie sowie einer Realtime-

Applikation Anwendung finden resp. exploriert werden. Eine solche teledermatologische 

Befundung könnte besonders unter Pandemiebedingungen, die strikte Kontaktbeschrän-

kungen mit sich bringen, eine Alternative zur Face-to-Face-Befunderhebung darstellen 

                                                 
67 „Telemedizin als Teilbereich von eHealth ist die Anwendung digitaler Technologien zum Aus-

tausch medizinischer Informationen über eine Distanz. Teledermatologie ist derjenige Teil der 

Telemedizin, mit dem Krankheiten der Haut und angrenzenden Schleimhäute behandelt werden“ 

(Augustin et al. 2018b). 



V Diskussion  V.11 Weitere Forschungsdesiderata 

235 

sowie auch einen hohen Aufwand hinsichtlich zeitlicher und personeller Ressourcen sei-

tens der Untersuchenden und Untersuchten vermeiden. Im Rahmen einer Pilotstudie zur 

Erprobung der teledermatologischen Erhebung des OHSI könnten u. a. folgende Zielpa-

rameter anvisiert werden:  

▪ Durchführung einer teledermatologischen Befundung unter Berücksichtigung gelten-

der Datenschutzaspekte 

▪ Evaluation der technischen Machbarkeit inkl. Überprüfung des Vorhandenseins einer 

adäquaten technischen Ausstattung sowie eines adäquaten Internet-Zuganges resp. der 

Erfüllung technischer Mindestanforderungen auf Seite der Untersuchenden und Un-

tersuchten sowie Überprüfung vorhandener Kenntnisse bezüglich der Bedienung der 

technischen Ausstattung auf Seite der Untersuchenden und Untersuchten 

▪ Evaluation geeigneter Wege der virtuellen Kommunikation 

▪ Evaluation der Beratungsqualität 

 

Zudem ließe sich die in der vorliegenden Arbeit avisierte Zielsetzung auch auf durch CO-

VID-19-Hygienemaßnahmen auftretende Hautveränderungen im Gesichtsbereich bei Be-

schäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen übertragen. Über eine Zunahme von 

unerwünschten Hautreaktionen im Gesichtsbereich bei Beschäftigten in Pflegeberufen im 

Gesundheitswesen – besonders unter dem regelmäßigen und längeren Tragen eines 

Mund-Nasen-Schutzes (MNS), der zur persönlichen Schutzausrüstung (Personal Protec-

tive Equipment, PPE) zählt – wurde bereits in diversen Studien berichtet (Alluhayyan et 

al. 2020; Balato et al. 2020; Darlenski & Tsankov 2020; Elston 2020; Hua et al. 2020; 

Lin et al. 2020; Metin, Turan & Utlu 2020; Yan et al. 2020; Zhang, Zhai & Ma 2020; 

Veronese, Bernardi & Sbarbati 2021). Im Rahmen der Primärprävention von uner-

wünschten Hautveränderungen durch COVID-19 Hygienemaßnahmen resp. das Tragen 

eines MNS im Gesichtsbereich bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen 

ließen sich Anteile des in der vorliegenden Arbeit konzipierten Interventionskonzeptes 

einbringen. Hierbei sind besonders methodische Anteile der gesundheitspädagogischen 

Online-Schulungsmaßnahme sowie die Zurverfügungstellung geeigneter Hautreini-

gungs- und Hautpflegemittel zu nennen. Die Tatsache, dass auftretende unerwünschte 

Hautveränderungen im Gesichtsbereich durch das Tragen eines MNS bereits als ‚Mas-

kenekzeme‘ oder in Anlehnung an den Begriff der Akne als ‚Maskne‘ (Damiani et al. 

2021; Mohammed & Nomikos 2021; Searle, Ali & Al-Niaimi 2021; Teo 2021a; Teo 

2021b) bezeichnet werden, macht deutlich, dass in diesem Bereich Handlungsbedarf im 
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Sinne einer effektiven Prävention der auftretenden Hautveränderungen besteht. Bei der 

Prävention von sog. ‚Maskenekzemen‘ oder ‚Maskne‘ ist einerseits das Auftreten neuer 

sowie andererseits die Verschlimmerung bestehender Hautveränderungen zu targetieren, 

wobei entsprechend der vorliegenden Problematik zielgerichtete und passgenaue Kon-

zepte zu erarbeiten wären. Geeignete berufsdermatologisch-gesundheitspädagogische In-

terventions- resp. Präventionskonzepte ließen sich in zukünftigen Arbeiten ausgestalten 

und erproben. 

 

Darüber hinaus ließe sich die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit mitsamt den genannten 

Erweiterungen und Ergänzungen auch in verschiedene Berufsfelder übertragen. Primär 

ist an dieser Stelle die Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Bereich der 

Altenpflege zu nennen, die im Rahmen der Ausübung ihrer pflegerischen Tätigkeiten ver-

gleichbaren Hautbelastungen wie die Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen 

im Gesundheitswesen ausgesetzt ist. Hinzu kommt bei Beschäftigten in Pflegeberufen in 

der Altenpflege die Problematik, dass die zu pflegenden Personen aufgrund ihres hohen 

Alters und gegebenenfalls vorliegender Erkrankungen eine besonders vulnerable Perso-

nengruppe darstellen, in der eine COVID-19-Infektion strikt vermieden werden sollte, da 

diese im schlimmsten Fall und besonders in dieser Personengruppe mit einem letalen 

Verlauf assoziiert ist. Des Weiteren lassen sich die Berufsgruppen der Beschäftigten im 

Friseurhandwerk und in der Kosmetikbranche als Personengruppen mit einer vergleich-

baren Hautbelastung anführen. Auch in diesen Berufsgruppen ist aufgrund der durchzu-

führenden Tätigkeiten per se eine hohe Hautbelastung gegeben, die durch die zu beach-

tenden Hygienemaßnahmen aufgrund der COVID-19-Pandemie präsumtiv ebenso wie im 

Gesundheitswesen in erheblichem Maße exazerbiert wurde. Im Gegensatz zu der Berufs-

gruppe der Beschäftigten in den Pflegeberufen im Gesundheitswesen liegen zu der Be-

rufsgruppe der Beschäftigten im Friseurhandwerk sowie in der Kosmetikbranche bisher 

keine Daten zur Hautbelastung durch verstärkte COVID-19-Hygienemaßnahmen vor. 

Zusätzlich zu den Erweiterungen und Ergänzungen der Zielsetzung der vorliegenden Ar-

beit kann in zukünftigen Forschungsarbeiten speziell für diese Berufsgruppen untersucht 

werden, ob und inwiefern sich die COVID-19-Hygienemaßnahmen auf die Hautgesund-

heit an den Händen und im Gesicht auswirken, woraufhin möglicherweise notwendige, 

adäquate berufsdermatologisch-gesundheitspädagogische Interventions- resp. Präventi-

onskonzepte ausgestaltet werden könnten. 
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Eine Analyse der Handschuhtragedauer der Studienteilnehmenden zeigte, dass die Mehr-

heit der Teilnehmenden flüssigkeitsdichte Handschuhe für 2 bis 4 Stunden trägt (Kapitel 

IV.3.1, S. 83), über 90% der Teilnehmenden allerdings niemals Baumwollunterziehhand-

schuhe verwenden (Kapitel IV.3.2, S. 84). In folgenden Forschungsarbeiten könnten i) 

Gründe für den niedrigen Anteil von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswe-

sen, die Baumwollunterziehhandschuhe verwenden, z. B. mittels einer (Fragebogen-)Be-

fragung, identifiziert werden sowie ii) gesundheitspädagogische Schulungskonzepte er-

arbeitet und erprobt werden, welche die o. g. Zielgruppe für die Notwendigkeit der Ver-

wendung von Baumwollunterziehhandschuhen sensibilisieren könnten. Auch ließen sich 

in der o. g. Zielgruppe Alternativen zu Baumwollunterziehhandschuhen erproben, wobei 

semipermeable Unterziehhandschuhe aus Sympatex Berücksichtigung finden könnten. 

 

Überdies ist anzumerken, dass die Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI) des Robert 

Koch-Instituts zur Influenzasaison in den Jahren 2020/21 darüber berichtet, dass die An-

zahl der Influenza-Infektionen „seit dem harten Lockdown Ende 2020 bis Ende Februar 

2021 auf einem vorher nie erreichten, niedrigen Niveau in den Wintermonaten“ (Buda et 

al. 2021) war. Auch die Weltgesundheitsorganisation (2021a) berichtet im Rahmen ihres 

sog. Influenza Updates über eine weltweit außergewöhnlich niedrige Influenza-Aktivität. 

Zurückzuführen sei dieser Umstand auf die geltenden Hygienemaßnahmen zur Eindäm-

mung der COVID-19-Pandemie (Buda et al. 2021; Weltgesundheitsorganisation 2021a). 

Aufgrund der besonders im Gesundheitswesen erhöhten Hygienemaßnahmen stellt sich 

die Frage, ob neben der Anzahl der Influenza-Infektionen auch die Anzahl von nosokomi-

alen Infektionen, beispielsweise durch den bekannten Hospitalkeim MRSA, mithilfe der 

COVID-19-Hygienemaßnahmen gesenkt werden konnte. Im Rahmen zukünftiger For-

schungsarbeiten könnte diese Fragestellung bearbeitet werden, wozu Daten zur Frequenz 

des Auftretens nosokomialer Infektionen betrachtet werden müssten. Im Falle dessen, 

dass ein Rückgang nosokomialer Infektionen unter den gängigen COVID-19-Hygiene-

maßnahmen verzeichnet würde, wäre einerseits zu überdenken, inwiefern die genannten 

Hygienekonzepte auch nach der COVID-19-Pandemie fortgeführt werden könnten und / 

oder sollten und andererseits zu berücksichtigen, welche (Präventions-)Konzepte hin-

sichtlich der Hautgesundheit – besonders an den Händen – von Beschäftigten in Pflege-

berufen im Gesundheitswesen unter solchen stark hautbelastenden Bedingungen nachhal-

tig zu etablieren wären, um der Entstehung berufsbedingter Handekzeme effektiv vorzu-

beugen. 
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VI  Zusammenfassung, Fazit und Ausblick 

VI.1 Zusammenfassung 

Infolge der erheblichen Zunahme von beruflich bedingten Handekzemen im Zusammen-

hang mit den im Zuge der Eindämmung der COVID-19-Pandemie unabdingbaren 

(Hände-)Hygienemaßnahmen, die u. a. eine Erhöhung der Handwaschdauer sowie auch 

der -frequenz im privaten und beruflichen Bereich mit sich bringen, wurde das Auftreten 

dieser Berufsdermatose bereits zu Recht als Epidemie in der Pandemie bezeichnet 

(Ferguson et al. 2021). Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen, die schon 

vor dem Inkrafttreten der pandemiebedingten, verschärften Hygieneverordnungen als 

Hochrisikogruppe für die Entwicklung eines beruflich bedingten – hauptsächlich irritati-

ven – Handekzems galten (Stingeni, Lapomarda & Lisi 1995; Dickel et al. 2001; 

Flyvholm et al. 2007; Lampel et al. 2007; Weisshaar et al. 2007; Körber 2009; Skudlik et 

al. 2009a), sind durch die o. g. notwendigen (Hände-)Hygienemaßnahmen einer doppel-

ten (Haut-)Belastung ausgesetzt. Neben den durch die Pandemie erhöhten Hygieneanfor-

derungen im Privatbereich kommen bei Beschäftigten im Gesundheitswesen die berufli-

chen Hautbelastungen hinzu, welche sich bereits durch die reguläre Versorgung von Pfle-

gebedürftigen ergeben und bei der Versorgung von COVID-19-Erkrankten oder asymp-

tomatischen Personen mit SARS-CoV-2-Infektion in erheblichem Maße zunehmen. 

 

Hinsichtlich der Konsequenzen der Genese eines beruflich bedingten Handekzems in der 

Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen sind sowohl die 

Auswirkungen auf individueller als auch auf gesamtgesellschaftlicher Ebene zu betrach-

ten. Neben der persönlichen gesundheitlichen Belastung mitsamt einer Einschränkung 

der Lebensqualität durch das krankheitsbedingte Leid ist auch die auf gesamtgesellschaft-

licher Ebene entstehende sozio- und gesundheitsökonomische Problemstellung zu bewer-

ten. Die Krankheitskosten, die durch berufsbedingte Handekzeme verursacht werden, be-

laufen sich jährlich auf durchschnittlich circa 8800€ pro Betroffenem, wobei direkte Kos-

ten – wie z. B. Kosten für die medizinische Versorgung – 30% und indirekte Kosten – 

wie z. B. Kosten durch Arbeitsausfälle – 70% der Gesamtkosten ausmachen (Diepgen et 

al. 2013b). Das Ziel von Präventionsbemühungen sollte es demnach sein, eine Verbesse-

rung der Lebensqualität der Betroffenen, einen Verbleib in der Erwerbsbevölkerung, eine 

Reduktion der Inzidenz von Berufsdermatosen sowie damit eine Kostensenkung für das 

Sozialversicherungssystem herbeizuführen (Skudlik & John 2020b). 
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Die Zielsetzung der vorliegenden Interventionsstudie umfasst die Entwicklung und Ex-

ploration der Wirksamkeit eines Interventionskonzeptes – bestehend aus einer gesund-

heitspädagogischen Online-Schulung sowie der Zurverfügungstellung eines kommerziell 

erhältlichen standardisierten Hautreinigungs- und Hautpflegekonzeptes – zur Prävention 

von beruflich bedingten Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen während der COVID-19-Pandemie hinsichtlich i) der Erhaltung eines guten 

Hautzustandes, ii) einer Optimierung des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens sowie 

iii) einer Zunahme des Wissens über die Pathogenese und Prävention von beruflich be-

dingten Hauterkrankungen, speziell Handekzemen. Gemäß der o. g. Zielsetzung lassen 

sich die primäre Zielgröße Veränderung des Hautbefundes an den Händen sowie die se-

kundären Zielgrößen Veränderung des Wissens zur Pathogenese und Prävention von be-

ruflichen Hauterkrankungen, speziell Handekzemen, Veränderung des Hautschutz- und 

Hautpflegeverhaltens sowie Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur Verfügung ge-

stellten Produkte ableiten. 

 

Das Studiendesign wurde unter besonderer Berücksichtigung der gegenwärtigen Situa-

tion während der COVID-19-Pandemie entwickelt. Die vorliegende Arbeit stellt eine mo-

nozentrische, nicht-randomisierte, kontrollierte, unverblindete Interventionsstudie mit ei-

nem Beobachtungszeitraum von 6 Monaten dar. Die Interventionsgruppe erhielt zu Be-

ginn des Beobachtungszeitraumes eine 35-minütige gesundheitspädagogische Online-

Schulung zur Pathogenese und Prävention von – beruflich bedingten – Handekzemen und 

wurde über den gesamten Beobachtungszeitraum kontinuierlich und in unlimitierter 

Menge mit geeigneten Hautreinigungs- und Hautpflegeprodukten ausgestattet. Das kom-

merziell erhältliche, standardisierte Produktpaket umfasste als Hautreinigungsprodukt 

das Eucerin® pH5 Hand Waschöl und als Hautpflegeprodukt die Eucerin® AtopiControl 

Hand Intensiv-Creme. Die Kontrollgruppe erhielt keine derartige Intervention. Der Haut-

befund an den Händen wurde zu Beginn (T0) und – bedingt durch die gegebene Pande-

mie-Situation – nach 6 Monaten (T2) dermatologisch untersucht und mittels des Osnab-

rueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) beurteilt. Zusätzlich wurde zu T0, nach 3 

Monaten (T1) und zu T2 in beiden Kohorten das Auftreten von Hautveränderungen an 

den Händen, die Hautbelastung, das Hautschutz- und Hautpflegeverhalten sowie das Wis-

sen zu Handekzemen und deren Vermeidung mittels Fragebögen erfasst. Die Anwender-

akzeptanz des Produktpaketes wurde in der Interventionsgruppe nach 6 Monaten mittels 

eines Fragebogens erhoben.  
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Zur Erfassung der primären Zielgröße Veränderung des Hautbefundes an den Händen 

wurden als Erfassungsinstrumente der OHSI sowie ein Fragebogen mit Fragen zum Auf-

treten von Hautveränderungen und zur Selbsteinstufung des Hautbefundes an den Händen 

eingesetzt. Zur Erfassung der sekundären Zielgröße Veränderung des Wissens zur Patho-

genese und Prävention von beruflichen Hauterkrankungen, speziell Handekzemen kam 

ein Fragebogen mit Fragen zum Wissen über berufsbedingte Hauterkrankungen zum Ein-

satz, zur Erfassung der sekundären Zielgröße Veränderung des Hautschutz- und Haut-

pflegeverhaltens kam ein Fragebogen mit Fragen zu Hautbelastungen sowie zum Haut-

schutz- und Hautpflegeverhalten zum Einsatz und zur Erfassung der sekundären Ziel-

größe Erfassung der Anwenderakzeptanz der zur Verfügung gestellten Produkte wurde 

ein Fragebogen mit Fragen zur Anwenderakzeptanz der Studienprodukte eingesetzt. 

 

Diese Arbeit führte in Bezug auf die o. g. Zielgrößen zu folgenden zentralen Ergebnissen: 

1) Das Interventionskonzept weist in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberu-

fen im Gesundheitswesen eine sehr gute Wirksamkeit hinsichtlich der Erhaltung eines 

guten Hautzustandes sowie überdies einer Verbesserung des Hautzustandes auf. Im 

Beobachtungszeitraum traten in der Interventionsgruppe bei keinem der 115 zu T2 

Teilnehmenden und in der Kontrollgruppe bei 12 (8,8%) der 136 zu T2 Teilnehmenden 

neue Handekzeme auf. Bei gleichem Ausgangsbefund (1,5 Punkte zu T0 in beiden 

Gruppen) zeigte der OHSI zu T2 signifikant bessere Werte in der Interventionsgruppe 

als in der Kontrollgruppe (0,6 Punkte vs. 2,1 Punkte, p<0,001). 

2) Das Interventionskonzept zeigt in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberu-

fen im Gesundheitswesen eine sehr gute Wirksamkeit hinsichtlich einer Optimierung 

des Hautschutz- und Hautpflegeverhaltens. Zu T2 lagen in der Interventionsgruppe im 

Vergleich zur Kontrollgruppe signifikant bessere Werte hinsichtlich der täglichen Ein-

cremefrequenz der Hände im beruflichen (4,5 Mal vs. 2,9 Mal, p<0,001) und privaten 

Bereich (4,1 Mal vs. 2,6 Mal, p<0,001) vor. 

3) Das Interventionskonzept weist in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberu-

fen im Gesundheitswesen eine gute Wirksamkeit hinsichtlich einer Zunahme des Wis-

sens über die Pathogenese und Prävention von beruflich bedingten Hauterkrankun-

gen, speziell Handekzemen auf. Für den Berufsdermatosen-Wissenstest lag eine stär-

kere Verbesserung in der Interventionsgruppe als in der Kontrollgruppe vor (Interak-

tion zwischen Bedingung und linearer Zeitvariable, p=0,003; Interaktion zwischen Be-

dingung und quadratischer Zeitvariable, p<0,001). 
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4) Hinsichtlich der Studienprodukte besteht in der Berufsgruppe der Beschäftigten in 

Pflegeberufen im Gesundheitswesen eine sehr hohe Anwenderakzeptanz. Zu T2 konn-

ten sich 91,3% der 115 Teilnehmenden der Interventionsgruppe vorstellen, das im 

Sinne eines proof of concept erprobte Handpflegekonzept weiterhin anzuwenden. 

 

Als eine Stärke dieser Arbeit ist aufzuführen, dass die mittels einer dermatologischen 

Untersuchung gewonnenen Daten, die als zentrale Daten zur Erfassung der primären Ziel-

größe verstanden werden müssen, eine inhärente Objektivität aufweisen. Es ist anzumer-

ken, dass die Durchführung der Untersuchungen in der COVID-19-Pandemie mit er-

schwerten Voraussetzungen und erheblichen logistischen Herausforderungen einherging, 

die sich u. a. durch die sog. 2. Welle und 3. Welle der COVID-19-Pandemie und den damit 

einhergehenden Maßnahmen zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie im Rahmen des 

2. Lockdowns sowie der bundeseinheitlichen Notbremse ergaben. Dieser Umstand deutet 

auf eine weitere Stärke dieser Arbeit hin, nämlich, dass der Beobachtungszeitraum der 

Studie von Dezember 2020 bis Juni 2021 in dem Zeitraum der Kulmination von COVID-

19-Infektionen im Gesundheitswesen gelegen hat (105.286 Anzeigen auf Verdacht einer 

BK Nr. 3101 im Zusammenhang mit COVID-19 bis zum 31.05.2021) resp. die Untersu-

chung zu dem Zeitpunkt, zu dem am meisten Beschäftigte im Gesundheitswesen mit einer 

COVID-19-Infektion zu kämpfen hatten, durchgeführt worden ist, was die hohe Praxis-

relevanz der Thematik für die Berufsgruppe der Beschäftigten im Gesundheitswesen un-

terstreicht. In diesem Zuge ist als weitere Stärke der Arbeit anzuführen, dass eine Vielzahl 

an individuellen Berufsgruppen (Gesundheits- und Krankenpflegende, Gesundheits- und 

Krankenpflegehelfende etc.) in die Studie inkludiert wurden, wodurch ein breites Spekt-

rum an relevanten Beschäftigten in der Kohorte vertreten war und die Ergebnisse entspre-

chend für dieses breite Spektrum an Beschäftigten als bedeutsam zu betrachten sind.  

 

Als eine Limitierung der vorliegenden Arbeit kann genannt werden, dass die selbstbe-

richteten Daten einem gewissen Maß an Subjektivität unterliegen, wobei auch das Phä-

nomen der sozialen Erwünschtheit der Antworten anzuführen ist. Gleichwohl dieser Um-

stand zu den bekannten Schwächen selbstberichteter Daten zählt, ist die Verwendung der-

artiger Daten als geeignet zu betrachten, da sich einige Items ausschließlich auf diese Art 

und Weise erfassen lassen. Als weitere Limitierung ist anzubringen, dass sich der ge-

wählte Beobachtungszeitraum zur Erfassung von kurz- und mittelfristigen Effekten eig-

net, langfristige Effekte – wie sie z. B. durch eine Nachuntersuchung nach 12 Monaten 
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beobachtet werden könnten – allerdings nicht erfasst werden können, weshalb sich hin-

sichtlich langfristiger Effekte des Interventionskonzeptes derzeitig keine Aussage treffen 

lässt. Langfristige Effekte ließen sich allerdings im Rahmen einer Follow-up-Studie un-

tersuchen, die der aktuellen Studie angeschlossen werden könnte. 

 

Durch die Ergebnisse dieser Arbeit konnte demonstriert werden, dass sich ein Interventi-

onskonzept, welches eine gesundheitspädagogische Online-Schulungsmaßnahme sowie  

die Zurverfügungstellung eines Produktpaketes zur Hautreinigung und Hautpflege um-

fasste, in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen zur 

Prävention von beruflich bedingten Handekzemen eignet. Die Gestaltung eines Interven-

tionskonzeptes im Sinne einer e-health-Intervention stellte sich – besonders in Bezug auf 

die Pandemiebedingungen, die u. a. mit der Notwendigkeit konsequenter Kontaktbe-

schränkungen einhergehen und die Durchführung einer Face-to-Face-Learning-Veran-

staltung selbst in Kleingruppen unmöglich machten – als sinnvoll heraus und ermöglichte 

den Teilnehmenden in Zeiten hoher Arbeitsbelastung einen zeitlich und örtlich flexiblen 

Zugang zu den Lehr- / Lerninhalten (66,6% Inanspruchnahme des Schulungsvideos unter 

den insgesamt 135 Teilnehmenden der Interventionsgruppe). Die im Sinne eines proof of 

concept erprobten Studienprodukte scheinen für die o. g. Zielgruppe eine gute Eignung 

aufzuweisen, was sich aus der hohen Anwenderakzeptanz ableiten lässt. 

 

Als Resultat und Zukunftsperspektive dieser Untersuchung sollte die Erhaltung resp. Ver-

besserung eines guten Hautzustandes in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegebe-

rufen im Gesundheitswesen – besonders unter Berücksichtigung der COVID-19-beding-

ten intensivierten Händehygienemaßnahmen – im Sinne einer Primärprävention von be-

ruflich bedingten Handekzemen fokussiert werden, um einerseits individuelles Leid für 

Betroffene zu verhindern oder abzumildern sowie andererseits vermeidbare Krankheits-

kosten, die durch die Solidargemeinschaft zu tragen sind, abzuwenden. Das in der vorlie-

genden Arbeit konzipierte und explorierte Interventionskonzept kann in der o. g. Berufs-

gruppe im derzeitigen Ist-Zustand Anwendung finden sowie andererseits für ein breiteres 

Einsatzspektrum – z. B. in weiteren Zielgruppen – adaptiert werden. Dabei ist eine inter-

disziplinäre Zusammenarbeit von Experten aus den Bereichen der Gesundheitswissen-

schaften und der Berufsdermatologie als sinnhaft zu erachten, die in Einrichtungen des 

Gesundheitswesens effektiv u. a. durch betriebsärztlich tätige Mediziner, Fachkräfte für 

Arbeitssicherheit sowie Fachkräfte für Krankenhaushygiene unterstützt werden kann. 



VI Zusammenfassung, Fazit und Ausblick   VI.1 Zusammenfassung 

243 

Zusammenfassend ist zu konstatieren, dass in dieser Arbeit ein für die Berufsgruppe der 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen geeignetes Interventionskonzept 

resp. Primärpräventionskonzept zur Erhaltung resp. Verbesserung eines guten Hautzu-

standes unter Berücksichtigung der Situation während der COVID-19-Pandemie konzi-

piert werden konnte. Der Einsatz einer e-Learning- / e-health-Intervention kann perspek-

tivisch grundlegend eine geeignete Ergänzung gesundheitspädagogischer Face-to-Face-

Learning-Schulungsmaßnahmen darstellen, wobei auch neuste Lehr- / Lernarrangements, 

wie z. B. das online-gestützte integrierte Lernen oder das besonders ressourcenschonende 

Mikro-Learning, Berücksichtigung finden können. À la longue kann auch die Zurverfü-

gungstellung von Hautreinigungs- und Hautpflegemitteln einen effektiven Beitrag im 

Rahmen präventiver Maßnahmen leisten, wobei eine hohe Anwenderakzeptanz für diese 

Hautmittel als zentrale Voraussetzung dafür angesehen werden kann, dass diese regelmä-

ßig mit geeigneter Applikationsfrequenz verwendet werden und folglich zur Erhaltung 

eines guten Hautzustandes resp. zu einer Verbesserung des Hautzustandes beitragen.  

 

Abschließend lässt sich konkludieren, dass die Wirksamkeit des im Rahmen der vorlie-

genden Arbeit konzipierten und explorierten Interventionskonzeptes hinsichtlich der Prä-

vention von beruflich bedingten Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Ge-

sundheitswesen während der COVID-19-Pandemie als bewiesen anzusehen ist. Aufgrund 

dessen, dass ein Rückgang der notwendigen Hygienemaßnahmen im Zuge der Infekti-

onseindämmung zur COVID-19-Pandemiebekämpfung – auch mit Hinblick auf die mit-

unter gravierenden Auswirkungen einer akuten COVID-19-Infektion und deren Langzeit-

folgen – nicht zu erwarten oder abzusehen ist, ist davon auszugehen, dass die erhöhten 

Anforderungen an die Händehygiene im privaten sowie besonders auch – bei diversen 

Berufsgruppen – im beruflichen Bereich in nächster Zeit weiterhin bestehen bleiben. 

Besonders vor diesem Hintergrund erscheint es als sinnvoll, dass die Erkenntnisse sowie 

auch das Interventionskonzept der vorliegenden Untersuchung in den Bereich der 

Primärprävention von beruflich bedingten Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegebe-

rufen im Gesundheitswesen unter den besonderen Hautbelastungen im Rahmen der CO-

VID-19-Pandemie Eingang finden.  
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VI.2 Gesamtfazit 

Im Zusammenhang mit COVID-19-assoziierten Hygienemaßnahmen ist ein deutlicher 

Anstieg der Prävalenz beruflich bedingter Handekzeme in der Berufsgruppe der Beschäf-

tigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen zu verzeichnen (Cavanagh & Wambier 

2020; Elston 2020; Greveling & Kunkeler 2020; Guertler et al. 2020; Lan et al. 2020). 

Der akute Bedarf hinsichtlich der Durchführung ausführlicher, umfassender und zielge-

richteter Interventionsstudien im beruflichen Umfeld von Beschäftigten in Pflegeberufen 

im Gesundheitswesen mit dem Ziel, der Entstehung von Berufsdermatosen – unter be-

sonderer Berücksichtigung der COVID-19-Pandemiebedingungen – präventiv entgegen-

zuwirken, wurde seitens Fachkreisen im Rahmen aktueller wissenschaftlicher Publikati-

onen bereits nachdrücklich dargelegt (Brans 2020; Larese Filon et al. 2021). Bei der vor-

liegenden Interventionsstudie handelt es sich demgemäß bezogen auf die Entwicklung 

eines komplexen, pandemiegerechten Interventionskonzeptes zur (Primär-)Prävention 

von beruflich bedingten Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesund-

heitswesen während der COVID-19-Pandemie um eine Pionierarbeit. 

 

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen, dass die Realisierung eines adä-

quaten Infektionsschutzes und die Implementierung entsprechender Hautpflegemaßnah-

men Hand in Hand gehen müssen, um die COVID-19-Pandemie effektiv einzudämmen 

und gleichzeitig die Hautgesundheit von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheits-

wesen zu erhalten. Nur auf diese Art und Weise können langfristig und nachhaltig einer-

seits persönliches Leid und eine Einschränkung der Lebensqualität durch beruflich be-

dingte Handekzeme verhindert oder abgemildert werden sowie andererseits direkte und 

indirekte Krankheitskosten, die durch die Solidargemeinschaft zu tragen sind, abgewen-

det oder auf ein Minimum reduziert werden. Eine zielgerichtete Hautpflege unter der Ver-

wendung adäquater Pflegeprodukte – mitsamt der Integration von Handpflegemaßnah-

men im Anschluss an Maßnahmen der Händehygiene – sollte in der hoch hautbelasteten 

Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen als generelle Ar-

beitsschutzmaßnahme verstanden werden. Dies stellt sich unter Berücksichtigung des 

Umstandes, dass in der näheren Zukunft – auch und besonders mit Hinblick auf die mit-

unter gravierenden Langzeitfolgen einer COVID-19-Infektion – nicht mit einem Rück-

gang der notwendigen (Hände-)Hygienemaßnahmen zu rechnen ist, als besonders rele-

vant dar (Araghi et al. 2020; Beiu et al. 2020; Hillier 2020; Tan & Oh 2020). 
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Die im Rahmen der vorliegenden Arbeit im Sinne des sog. e-Learnings konzipierte und 

durchgeführte gesundheitspädagogische Online-Schulungsmaßnahme, die aufgrund der  

Zuhilfenahme der SAF-Technologie zur asynchronen Vermittlung der Lehr- / Lerninhalte 

ein besonders flexibles und zeitsparendes Schulungsformat darstellt, erwies sich beson-

ders für die arbeitsbelastete und zeitlich stark eingeschränkte Berufsgruppe der Beschäf-

tigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen als geeignet. Perspektivisch kann die in der 

vorliegenden Arbeit beschriebene gesundheitspädagogische Online-Schulungsmaß-

nahme – auch wenn die Bedingungen wieder Präsenzveranstaltungen in kleineren oder 

größeren Gruppen zulassen – ergänzend in herkömmliche Face-to-Face-Learning-Schu-

lungsmaßnahmen integriert werden, im Rahmen derer eine Weiterentwicklung unter Be-

rücksichtigung der dann gegebenen Rahmenbedingungen als möglich zu erachten ist.  

 

In der vorliegenden Arbeit konnte im Sinne eines proof of concept gezeigt werden, dass 

die Zurverfügungstellung ad libitum seitens der Anwender akzeptierter Hautreinigungs- 

und Hautpflegemittel – in Kombination mit einer gesundheitspädagogischen Schulungs-

maßnahme – dazu beitragen kann, dass ein aus dermatologischer Sicht zu forderndes 

Hautreinigungs- und Hautpflegeverhalten im arbeitspraktischen sowie im privaten Kon-

text umgesetzt wird. Essenziell für den Einsatz entsprechender Produkte ist die Anwen-

derakzeptanz; diese ist nach den Ergebnissen dieser Studie wesentlich beeinflusst worden 

durch Parameter wie ‚subjektive Hautverträglichkeit‘ (57,4% der Bewertungen als sehr 

gut hinsichtlich des Handpflegekonzeptes) sowie ‚subjektive Verbesserung der Hauttro-

ckenheit‘ (55,7% volle Zustimmung hinsichtlich des Handpflegekonzeptes). Bei der Ent-

wicklung entsprechender Hautreinigungs- und Hautpflegekonzepte für Beschäftigte im 

Gesundheitswesen sollten diese Parameter deshalb prioritäre Berücksichtigung finden. 

 

Es lässt sich konkludieren, dass das im Rahmen der vorliegenden Arbeit konzipierte und 

explorierte (Gesamt-)Interventionskonzept, welches eine Online-Schulungsmaßnahme 

und die Zurverfügungstellung eines kommerziell verfügbaren Produktpaketes zur Haut-

reinigung und -pflege umfasst, in der vorliegenden Form, begründet durch die hier nach-

gewiesene Wirksamkeit, zukünftig im Rahmen der (Primär-)Prävention von beruflich be-

dingten Handekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen Einsatz 

finden und somit einen dauerhaften und nachhaltigen Beitrag zur (Primär-)Prävention von 

berufsbedingten Handekzemen in der Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflegeberufen 

im Gesundheitswesen leisten kann. 
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Ein Rückgang der mittlerweile etablierten Hygienemaßnahmen im Rahmen des 

Infektionsschutzes zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie ist in absehbarer Zeit 

nicht zu erwarten. Vielmehr lässt sich für den Arbeitsbereich der Berufsdermatologie 

prognostizieren, dass einerseits die erhöhten Anforderungen an die Händehygiene im 

privaten sowie für spezielle Berufsgruppen auch im beruflichen Bereich sowie 

andererseits ein vermehrtes und verlängertes Tragen verschiedenartiger Ausführungen ei-

nes Mund-Nasen-Schutzes auch zukünftig ein vermehrtes Auftreten von Hautverände-

rungen verursachen werden. Bezüglich der Lokalisation der Hände ist – besonders bei 

unzureichender Beachtung empfohlener, primärpräventiver Hautschutz- und Hautpflege-

maßnahmen – mit einer weiteren Zunahme klinischer Symptome der Xerosis cutis an den 

Händen und darüber hinaus von – insbesondere irritativen – Handekzemen zu rechnen. 

Im Bereich der Gesichtshaut ist ein weiterhin vermehrtes Auftreten unerwünschter Haut-

veränderungen, besonders im Sinne einer Acne mechanica, die bereits unter dem Neolo-

gismus ‚Maskne‘ charakterisiert werden, zu erwarten. Zudem ist einer Verschlimmerung 

bestehender Hautveränderungen resp. Hauterkrankungen im Gesichtsbereich, wie der 

Akne oder Rosazea, entgegenzusehen. Für die Berufsgruppe der Beschäftigten in Pflege-

berufen im Gesundheitswesen werden die o. g. Hautbelastungen mit großer Wahrschein-

lichkeit im Vergleich zur Allgemeinbevölkerung in erheblich höherem und ausgedehnte-

rem Maße in Erscheinung treten, was sich durch die doppelte Hautbelastung im 

beruflichen sowie auch privaten Bereich erwarten lässt. Aufgrund der weitestgehend 

gegebenen Unumgänglichkeit der Hygienemaßnahmen lässt sich den daraus 

resultierenden Hautbelastungen in der Regel ausschließlich verhaltenspräventiv 

begegnen. Im Rahmen der Primärprävention von Berufsdermatosen in der Gruppe der 

Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen erscheint eine Weiterentwicklung 

des im Rahmen der vorliegenden Arbeit konzipierten und explorierten (Gesamt-)Inter-

ventionskonzeptes, welches eine Online-Schulungsmaßnahme und die Zurverfügungstel-

lung eines kommerziell verfügbaren Produktpaketes zur Hautreinigung und -pflege um-

fasst, unter Berücksichtigung zukünftig gegebener Rahmenbedingungen sinnvoll. Ein 

solches zielgerichtetes Interventionskonzept kann – in Abhängigkeit zu den targetierten 

unerwünschten Hautzuständen – dem Gesundheitsschutz der genannten Zielgruppe zu-

gutekommen und folglich krankheitsbedingtes Leid für das Individuum sowie vermeid-

bare Krankheitskosten für die Allgemeingesellschaft mindern resp. abwenden. 
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Aus den in der vorliegenden Arbeit gewonnenen Erkenntnissen lassen sich zudem weitere 

Forschungsdesiderata ableiten. Primär lässt sich die Zielsetzung der vorliegenden Arbeit 

mitsamt möglichen Erweiterungen und Ergänzungen in verschiedene Berufsfelder über-

tragen. Dabei sind Beschäftigte in diversen Humandienstleistungsberufen, besonders 

Beschäftigte in Pflegeberufen in der Altenpflege, die in der Ausübung ihrer pflegerischen 

Tätigkeiten vergleichbaren Hautbelastungen wie Beschäftigte in Pflegeberufen im Ge-

sundheitswesen ausgesetzt sind, als Zielgruppe denkbar. Darüber hinaus stellt auch die 

Berufsgruppe der Beschäftigten im Friseurhandwerk sowie in der Kosmetikbranche, die 

ebenfalls den Humandienstleistungsberufen zuzuordnen sind, eine mögliche Zielgruppe 

dar. Sekundär ergibt sich die Fragestellung, ob die COVID-19-assoziierten Hygienemaß-

nahmen nicht nur zur Eindämmung der COVID-19-Pandemie, sondern auch zu einem 

Rückgang nosokomialer Infektionen beigetragen haben. Im Rahmen zukünftiger For-

schungsarbeiten könnte diese Fragestellung bearbeitet werden. Gesetzt den Fall, dass ein 

Rückgang nosokomialer Infektionen unter den gängigen COVID-19-Hygienemaßnah-

men zu verzeichnen wäre, sollte einerseits überdacht werden, inwiefern die genannten 

Hygienekonzepte auch nach der COVID-19-Pandemie fortgeführt werden könnten und / 

oder sollten und andererseits berücksichtigt werden, welche (Präventions-)Konzepte hin-

sichtlich der Hautgesundheit von Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen 

unter derartig stark hautbelastenden Bedingungen nachhaltig zu etablieren wären, um der 

Entstehung berufsbedingter Handekzeme effektiv vorzubeugen. Diesbezüglich wären 

umfassende gesundheitswissenschaftliche und berufsdermatologische Überlegungen an-

zustellen. 

 

Abschließend ergibt sich im Rahmen der Primärprävention von beruflich bedingten Han-

dekzemen bei Beschäftigten in Pflegeberufen im Gesundheitswesen als Resultat und Zu-

kunftsperspektive dieser Arbeit ein akuter Handlungsbedarf hinsichtlich der Etablierung 

des in dieser Arbeit entwickelten und explorierten Interventionskonzeptes zur Prävention 

von beruflich bedingten Handekzemen unter Berücksichtigung der besonderen Hautbe-

lastungen im Zusammenhang mit COVID-19-assoziierten Hygienemaßnahmen. Die für 

Beschäftigte in Pflegeberufen im Gesundheitswesen ausgesprochenen Hautschutz- und 

Hautpflegeempfehlungen können ferner für weitere Berufsgruppen, wie Beschäftigte in 

Pflegeberufen in der Altenpflege sowie Beschäftigte im Friseurhandwerk und der Kos-

metikbranche, sowie die Allgemeinbevölkerung, die einer weniger intensiven COVID-

19-assoziierten, hygienebedingten Hautbelastung ausgesetzt ist, adaptiert werden. 
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VIII.3 Zusätzliche Materialien zur statistischen Auswertung 

VIII.3.1 Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) 

Tabelle 49: Osnabrueck Hand Eczema Severity Index (OHSI) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu T0 sowie T2, Ergebnisse basierend 

auf den gepoolten Ergebnissen aller 30 durch (multiple) Imputation gewonnenen Datensätze 

  Erhebungszeitpunkt T0   Erhebungszeitpunkt T2 

OHSI  Interventionsgruppe  Kontrollgruppe  Interventionsgruppe  Kontrollgruppe 

 
 M SD N  M SD N  M SD N  M SD N 

Gesamt  1,46 1,52 135  1,48 2,14 167  0,62 0,84 130  2,08 2,50 160 

Erythem  0,59 0,84 135  0,33 0,79 167  0,19 0,51 130  0,66 0,98 160 

Schuppung  0,77 0,91 135  0,90 1,00 167  0,38 0,55 130  1,13 1,14 160 

Papeln  0,02 0,19 135  0,03 0,23 167  0,01 0,09 130  0,05 0,21 160 

Vesikel  0,01 0,17 135  0,03 0,20 167  0,01 0,09 130  0,08 0,34 160 

Infiltration  0,01 0,12 135  0,07 0,32 167  0,00 0,00 130  0,09 0,35 160 

Rhagade  0,05 0,22 135  0,12 0,41 167  0,02 0,15 130  0,06 0,26 160 

M = Mittelwert; N = Stichprobengröße; SD = Standardabweichung; T0 = Erhebungszeitpunkt zu Beginn der Studie; T2 = Erhebungszeitpunkt nach 

6 Monaten  
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VIII.3.2 Wissen zu beruflichen Hauterkrankungen 

Tabelle 50: Ergebnisse des modifizierten Berufsdermatosen-Wissenstests (BWT) in der Interventions- und Kontrollgruppe zu den Erhebungs-

zeitpunkten T0, T1 sowie T2; angegeben werden der Anteil der korrekten Antworten pro Frage und die durchschnittliche Gesamtpunktzahl in 

%, Ergebnisse basierend auf den gepoolten Ergebnissen aller 30 durch (multiple) Imputation gewonnenen Datensätze 

  Erhebungszeitpunkt T0  Erhebungszeitpunkt T1  Erhebungszeitpunkt T2 

  IG  KG  IG  KG  IG  KG 

 
 M SD N  M SD N  M SD N  M SD N  M SD N  M SD N 

Gesamtpunktzahl, %†  56,85 22,33 135  64,02 18,64 167  73,76 18,69 134  66,97 19,70 166  72,76 19,85 130  69,43 19,44 160 

Frage 1, %†  44,44 49,88 135  44,31 49,82 167  74,24 43,90 132  50,00 50,15 160  70,93 45,58 129  53,14 50,06 159 

Frage 2, %†  24,44 43,14 135  32,34 46,92 167  46,97 50,10 132  40,00 49,14 160  47,29 50,12 129  40,88 49,32 159 

Frage 3, %†  74,81 43,57 135  82,04 38,50 167  84,85 35,99 132  84,38 36,42 160  86,43 34,37 129  81,45 38,99 159 

Frage 4, %†  27,41 44,77 135  37,72 48,62 167  81,06 39,33 132  42,50 49,59 160  63,57 48,31 129  46,54 50,04 159 

Frage 5, %†  67,41 47,05 135  71,86 45,11 167  84,09 36,72 132  76,88 42,30 160  81,40 39,07 129  80,82 39,50 159 

Frage 6, %†  60,74 49,01 135  70,06 45,94 167  69,70 46,13 132  69,38 46,24 160  68,60 46,59 129  67,92 46,82 159 

Frage 7, %†  73,33 44,39 135  82,63 37,99 167  86,36 34,45 132  85,62 35,19 160  84,88 35,96 129  82,39 38,21 159 

Frage 8, %†  77,78 41,73 135  83,83 36,93 167  87,12 33,62 132  88,75 31,70 160  86,82 33,96 129  82,70 37,94 159 

Frage 9, %†  55,56 49,88 135  67,66 46,92 167  73,48 44,31 132  76,25 42,69 160  72,87 44,64 129  75,47 43,16 159 

Frage 10, %†  57,04 49,69 135  62,87 48,46 167  68,18 46,75 132  61,25 48,87 160  68,99 46,43 129  73,58 44,23 159 

Frage 11, %†  66,67 47,32 135  81,44 39,00 167  71,97 45,09 132  76,25 42,69 160  75,97 42,89 129  78,62 41,13 159 

Frage 12, %†  52,59 50,12 135  51,50 50,13 167  61,36 48,88 132  53,12 50,06 160  63,57 48,31 129  57,86 49,53 159 

† = korrekte Antworten; Frage 1 = Hornschichtaufbau; Frage 2 = Aufbau der Hautschichten; Frage 3 = Entfettung der Hornschicht; Frage 4 = 

Abnutzungsekzem (Entstehung); Frage 5 = Abnutzungsekzem (Symptome); Frage 6 = Handcreme (Handinnenflächen); Frage 7 = Handcreme 

(Verschmutzung); Frage 8 = Handschuhe; Frage 9 = Handwaschfrequenz; Frage 10 = Händetrocknung; Frage 11 = Reinigungsmittel (Menge); 

Frage 12 = Reinigungsmittel (Alkalität); IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; N = Stichprobengröße; SD = Stan-

dardabweichung; T0 = Erhebungszeitpunkt zu Beginn der Studie; T1 = Erhebungszeitpunkt nach 3 Monaten; T2 = Erhebungszeitpunkt nach 6 

Monaten
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VIII.3.3 Hautschutz- und Hautpflegeverhalten 

Tabelle 51: Frequenz des Eincremens der Hände im beruflichen sowie privaten Bereich pro Tag in der Interventions- und Kontrollgruppe zu 

den Erhebungszeitpunkten T0, T1 sowie T2, Ergebnisse basierend auf den gepoolten Ergebnissen aller 30 durch (multiple) Imputation gewon-

nenen Datensätze 

  Erhebungszeitpunkt T0  Erhebungszeitpunkt T1  Erhebungszeitpunkt T2 

  IG  KG  IG  KG  IG  KG 

 
 M SD N  M SD N  M SD N  M SD N  M SD N  M SD N 

beruflich†  1,93 1,76 135  2,35 2,16 167  3,31 1,64 129  2,60 1,76 149  4,50 5,65 115  2,85 2,42 132 

privat‡  1,96 1,74 135  2,00 1,83 167  3,08 1,62 129  2,32 1,79 149  4,10 4,10 115  2,56 2,05 131 

† = Frequenz des Eincremens der Hände im beruflichen Bereich pro Tag; ‡ = Frequenz des Eincremens der Hände im privaten Bereich pro Tag; 

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; M = Mittelwert; N = Stichprobengröße; SD = Standardabweichung; T0 = Erhebungszeitpunkt zu 

Beginn der Studie; T1 = Erhebungszeitpunkt nach 3 Monaten; T2 = Erhebungszeitpunkt nach 6 Monaten 
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IX  Eidesstattliche Erklärung 

Erklärung an Eides statt über die Eigenständigkeit der erbrachten wissenschaftli-
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