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ZUSAMMENFASSUNG

Reaktionen von Kindern und deren Eltern auf enen

sationdren Krankenhausaufenthalt
von Magdaene Ricken

Von August 1996 bis Juni 1998 wurden Eltern von vierzig Kindern, die in diesem
Zeitraum dationdr in der Kinder- und Jugendabteilung des Franziskushospitas
Minster behandelt wurden, nach mdglichen Auswirkungen des Kranken-
hausaufenth altes auf das Verhaten ihrer Kinder und eigenen Reaktionen befragt.

Zur Datenerhebung wurde als quantitatives Messingrument die Child Behavior
Checklis von ACHENBACH und EDELBROCK eingesetzt, deren Ergebnisse,
ausgehend von den durch die ARBEITSGRUPPE DEUTSCHE CHILD BEHAVIOR
CHECKLIST erarbeiteten deutschen Normtabellen, mit denen einer Kontrollgruppe
verglichen wurden. Dabel zeigten die Kinder, die im Anschluss an einen
Krankenhausaufenthalt untersucht ~ wurden, keine  sgnifikant hohere
Verhatenssymptomatik as die Kinder der Kontrollgruppe.

Das ds qualitatives Erhebungsinstrument entwickelte halbstandardisierte Interview
zeigt dahingegen auf, dass ein Krankenhausaufenthalt im individuellen Erleben eines
Kindes en Bedasungsfaktor sein  kann, der sch in Kkurzfristigen
Verhdtensauffdligkeiten wie z. B. Schlafstérungen, nervosem oder aggressivem
Verhaten manifestieren vermag. Ebenso moglich sind positive Veranderungen im
Sinne von Entwicklungsfortschritten.

Uber sich salbst berichteten einige Eltern, den Krankenhausaufenthat ihres Kindes
sowohl as postiven as auch as negativen ,Storfaktor” in der Eltern-Kind-
Beziehung erlebt zu haben.

Tag der mundlichen Prifung: 29. Juni 2004
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|. EINLEITUNG

Ein Krankenhausaufenthat im Kindesater ist ein keineswegs seltenes Ereignis.
Und wie es in der Natur vider Erkrankungen liegt, tritt dieses Ereignis in den
meisten Féllen pl6tzlich und ohne Vorwarnung auf.

Nach SAILE und SCHMIDT (1990) hat jedes zweite Kind, unabhangig von
der Geburt, bis zum Alter von  Seben Jahren schon einen
Krankenhausaufenthalt erlebt. Neben der Krankenhauseinweisung nach
Unfdlen oder zu notwendigen operativen Eingriffen bleiben noch viele andere
Erkrankungen im Kindesdlter, die eine Stationdre Behandlung erfordern. Einer
Vielzahl von notwendig werdenden Krankenhausaufenthaten bleibt dabei ene
Vorbereitung von Kind und Eltern verwehrt, da der Einweisungsgrund einen
akuten Hintergrund hat und kurzfristige Entscheidungen notwendig macht. So
sehen sich Kinder und Eltern gleichermal3en in viden Féllen unverhofft vor der
neuen Situation, einen Krankenhausaufenthalt bewdaltigen zu mussen.

Nicht sdten pragen von Seiten der Eltern  Vorbehdte, Angste und
Missverstdndnisse die Einstellung zum Krankenhaus im algemeinen und zur
sationdren Aufnahme enes Kindes im besonderen. Diese Einstellungen
baseren haufig auf eigenen Erfahrungen, die von den Eltern wéahrend eines
Krankenhausaufenthaltes in der Kindheit gemacht wurden. Zu diesen
Erfahrungen gehtren noch die in der Zeit der sechziger und siebziger Jahre des
gerade vergangenen Jahrhunderts praktiziete mehr oder weniger strikte
Trennung des Kindes im Krankenhaus von den Eltern  und die
»cheibenbesuche®, die Kind und Elteen as Kontaktmdglichkeit — unter
krankenhaushygienischen  Gesichtspunkten gewahrt wurden. Dazu ricken triste
Krankensdle oder das Verbot, das eigene Kuschdtier mitzubringen, ebenso in
die Erinnerung wie der rigide Tagessblauf und das Gefuhl einer alméchtigen
Krankenschwester, deren Anordnungen in jedem Fall Folge zu leisten war.

So mag es angesichts dieser haufigen Erfahrungen derer, die heute as Eltern ihr

Kind ins Krankenhaus geben missen, nicht verwundern, dass trotz der



Offentlich  bekannten Krankenhausreformen die durchaus noch verbreitete
Auffassung besteht, dass enem Krankenhausaufenthalt im Kindesater der
Aspekt des ,psychischen Leidens® zugeordnet werden kann und der Begriff
einer ,traumatischen Erfahrung® weiterhin in Zusammenhang gestellt wird.

Wie betroffene Kinder und deren Eltern auf einen Krankenhausaufenthalt unter
heutigen, nicht algemeingiltigen, aber représentativen Bedingungen einer
Kinderabteilung reagieren, welche Verhatensweisen ihre Verarbeitung in den

ersten Wochen ausdriicken und prégen, sind das zentrale Thema dieser Arbeit.



I1. LITERATURUBERBLICK

Ohne jeden Zweifd geht das gesamte zwanzigste Jahrhundert im Zeichen der
Meilensteine menschlichen Fortschritts.

Eine lange Liste naturwissenschaftlicher,  technischer und medizinischer
Erkenntnisse, die uns alesamt ungeheuren Fortschritt brachten, lief3e sich hier
auffihren.  In  ihrer  Wissenschaftlichkeit  durch  exakte Messbarkeit und
Berechenbarkeit definiert.

Der medizinische Fortschritt des 20.Jahrhunderts in der somatischen Medizin
eréffnete neue Lebens- und Uberlebensmdglichkeiten:

Durch chirurgische Interventionen lieffen sich erstmals Krankheiten heilen, die
vorher den sScheren Tod bedeuteten. Die  Durchsetzung hygienischer
Malinahmen verhaf Erkrankungen vorzubeugen. Durch  medizintechnische
Entwicklungen wurde eine ,Einscht” in das Innere des Menschen mdglich.

Das Verstehen von physiologischen und  pathophysiologischen
Zusammenhangen erdffnete neue Dimensionen, lie? neue Fragen entstehen und

wurde so wiederum zum Katalysator medizinischer Wissenschaft.

Dagegen blieb die psychische Seite des Patienten Mensch oft unberiicksichtigt.
Vor den ersten patientenzentrierten Reformen war die Erkenntnis angesichts
der Erfolge in der somatischen Medizin, dass die enge medizinische Sicht eines
ausschliedich  korperlichen Patienten dem Menschen nicht gerecht wird, das
Ergebnis eines sich mihsam durchsetzenden Denkprozesses.

Zu sdbstversténdlich waren bis dahin auch in der pédiatrischen Behandiung
die Vortelle, die eine dationdre Aufnahme kranker Kinder in der Zeit mit sich
brachte, as Infektionskrankheiten noch nicht antibiotisch behandelt oder durch
Impfungen in ihrem Auftreten reduziet werden konnten. Im Vordergrund
stand auch hier die somatische Gesundung.

So musste in der Behandlung von Kindern im Krankenhaus zunéchst fur die

Frage, ob das Krankenhaus ene Gefahr fir die sedische Gesundheit des



Kindes sein konnte, nicht nur die Sicht geschaffen werden, sondern auch die
medizinischen Voraussetzungen, um anderen Behandlungsmethoden Hatz zu
schaffen.

Unter dem Einfluss von Forschung in Verhdtenss und Entwicklungspsychologie

wurde durch die Studien einiger Psychoandytiker der Anstol3 zum Umdenken in
Richtung einer Berlicksichtigung seelischer Aspekte bei Aufenthaten von Kindern in
Kinderabteilungen und Kinderkrankenhdusern  gegeben. Maligeblich  SPITZ,
BOWLBY, ROBERTSON, FREUD A. und BERGMANN waren durch ihre
Forschungen und Uberlegungen zur Mutter-Kind- Beziehung und durch die
Entwicklung des Konzepts des psychischen Hospitalisnus am Reformanstol3 in den
Krankenhdusern beteiligt.

Dieses Konzept, das in einer Zeit seinen Ursprung fand, als die stationdare Aufnahme
eines Kindes in ein Krankenhaus noch gleichzusetzen war mit ener mehr oder
weniger drikten  Trennung von  seinen  Bezugspersonen  und  ener mest
wochenlangen  Aufenthaltsdauer, entwickelte sch zum groen Tel aus
bindungstheoretischen Vorstellungen. Als zentrder Faktor fir die Entstehung eines
emotionaden Traumas im Rahmen eines Krankenhaus- oder Heimaufenthaltes wurde
die Trennung von der Mutter gesehen.

BOWLBY und ROBERTSON (1952) formulierten ein Drei- Phasen- Moddll, das die
Stadien, die ein Kind ihren Erfahrungen und Beobachtungen zufolge im Verlauf
einer Hospitaliserung durchlebt, beschreibt:

Die erste Phase des ,Protestes’ (protest) ist geprégt von Verwirrung und Entsetzen
Uber die neue Situation, in der das Kind weint und durch Schreien nach seiner Mutter
verlangt.

Es folgt die Phase der ,Vezweflung® (despair). In diesr Phase der
Hoffnungdosigkeit i das Kind in sich zurlickgezogen und apathisch, bei
gleichzeitig anhatendem bewussten Verlangen nach der Muitter.

Bel langeren Krankenhaus- oder Heimaufenthalten erreicht das Kind die dritte
Phase, die der ,Veleugnung® (detachment), die durch eine Nichtbeachtung



und en scheinbares Nichterkennen der Mutter und sich  gleichzeitig
entwickelndem Interesse an seiner neuen Umwelt gekennzeichnet i<,

BOWLBY und ROBERTSON formulierten den Begriff der ,Deprivation*
(lateinisch privare = berauben) und den des ,psychischen Hospitaismus®, der
sch as Konsequenz des ,Beraubens® und Zerbrechens des Mutter- Kind-
Bandes mit den moglichen Symptomen ener anaklitischen Depresson
entwickeln kann. Belde Begriffe snd bis heute fester Begtandtell der
medizinisch- psychologischen Literatur.

In Deutschland wurde die Notwendigkeit ener Préavention des psychischen
Hospitalismus in den 60er und 70er Jahren erkannt.

Wesentliche Hilfe leistete der 1970 in Frankfurt gegrindete Verein ,Aktion
Kind im Krankenhaus, der durch Aufklarung in der Bevdlkerung, Erarbeitung
und Vertellung von Schrift- und Filmmaterial und Aufforderung zu politischen
Konsequenzen die Durchfiihrung von Reformen mit vorantrieb.

Das Phanomen des ,Psychischen Hospitaismus® wurde auch in Deutschland
wiederholt beschrieben und psychische Beeintréchtigungen und
Verhdtensauffaligkeiten  wahrend und nach enem  Krankenhausaufenthalt
herausgestellt  (TROSCHKE 1974, BIERMANN 1978). Ein besonderes
Augenmerk gdt der Situation des chirurgisch kranken Kindes, dessen
psychische Traumatiserung besonders hoch eingeschézt wurde (BIERMANN
1979).

Durch Umsetzung gesundheitspolitischer Mal3nahmen  haben sich  die
Rahmenbedingungen in viden Kinderkrankenh@usern  und  Kinderabteilungen
in den letzten 30 Jahren in  Fragen der  Besuchszeitenregelung,  der
Mitaufnahme von Eltern, kindgerechter Gestaltung der Abteillungen und
Krankenzimmer, der Einbezichung  von  Kind und Eltern  in
Entscheidungsprozesse, kindgerechter ~ Aufklarung, dem  Aufbau von
therapeutischen  Teams bestehend aus  Arzten, Krankenschwestern  und
Krankenpflegern,  Erziehern,  Beschéftigungstherapeuten, Krankengymnasten

und Krankenhauspsychologen entscheidend verandert.



Paradld zu diesen Verénderungen wurden auch theoretische Konzepte neu entwickelt
oder die schon bestehenden verdndert oder erweltert.

Wurde in den Anfangen der Diskusson das Hauptaugenmerk — auf
bindungstheoretische Aspekte gelegt, so stellen neuere Sichtweisen die Folgen eines
Klinikaufenthaltes und das damit verbundene Trennungserlebnis von der priméren
Bezugsperson as nicht mehr so gravierend dar. So hebt RUTTER (1979) die
Bedeutung der weiteren Bezugspersonen im Umfeld eines Kindes, das zudem aktiv
an de Geddtung dieser Bindungen beteligt ist, hervor und zeigt
Kompensationsmdglichkeiten auf, die dem Kind im Rahmen ener Trennung von der
Mutter moglich sind. Reichen diese Kompensationsmdglichkeiten nicht, so liegen
nach RUTTER (1979) haufig zugleich andere Belastungen (z.B. krisende
Familienverhdtnisse) vor, die an moglichen Fehlentwicklungen betelligt sind. In
seing Ubersichtsstudie mit  zehnjahrigen  Kindern fand RUTTER (1979) im
Unterschied zu BOWLBY und ROBERTSON keine Langzeitfolgen, sondern
hochstens kurzfristige Auswirkungen durch einen einzelnen Krankenhausaufenthalt,
sah aber einen Zusammenhang zwischen Mehrfachkrankenhausaufenthaten und

emotionalen Problemen, besonders wenn einer der Aufenthalte ins Vorschuldter fidl.

KNEIST und SPANGENBERG (1979) ddlten die Hypothese auf, dass nicht
ene Unteforderung und Reizamut der Umgebung wie von  der
Deprivationsforschung  postuliert, sondern eine Uberforderung  durch zu viele
fremde Personen und unbekannte Dinge fir hospitdiserte Kinder ene
Belastung darstellt. Das Kind, das ene Uberschaubare Umgebung braucht, die
ihm die Sicherheit gibt, um sich zurechtzufinden, wird von der ihm fremden

und vielgestaltigen Umgebung verwirrt und in seiner Orientierung gestort.

Auch LOSCHENKOHL (1981) konzentrierte sich eher auf die Resktionen und
psychischen Stérungen, die bereits wadhrend eines Klinikaufenthaltes auftreten
konnen, und entwickelte ein Moddl zur Umweltbewdltigung bei Kindern im
Krankenhaus. Das Krankenhaus stellt seiner Meinung nach eine fir das Kind

fremde Umweltsituation dar, dieesaber mit Hilfe ,verstehender Kognitionen*



begreifen kann. So beschrieben SCHANDL uns LOSCHENKOHL (1980), dass
Kinder im Krankenhaus, die wéhrend des Aufenthdtes durch en kognitiv
orientiertes Interventionsprogramm die Moglichkeit hatten, Uber Bilderbiicher, Spiele
oder Beschéftigung mit dem Arztkoffer ihre Situation in einer fur das Alter des
Kindes angemessenen Form resktiv. zu bewdtigen, sSignifikant weniger
Verhdtensstérungen zeigten as Kinder, denen diese Form der Bewdtigung durch
den Aufbau von adéguaten Kognitionen nicht zur Verfigung stand. Fir
LOSCHENKOHL und BRANDESKY (1982) gellen die wahrend oder nach dem
Krankenhausaufenthalt be Klein- und  Vorschulkindern auftretenden
Verhadtensstrungen en Uberaus komplexes Problem dar, das nicht durch einzelne
Malinahmen, wie Liberaiserung der Besuchszeit, Rooming-in oder dergleichen
alein zu 16sen sa. Se sehen als weitere ginstige Bedingungen fir die Reduktion
von Verhadtensstorungen die Maoglichkeit zum freien und zum organisierten Spiel im
Krankenhaus, der Kontakt zu anderen Kindern, positiven Arztkontakt, Vorbereitung
auf den Krankenhausaufenthat anhand von Fotobilderbiichern oder in Rollenspielen
und ein hoheres Alter des Kindes.

Auch fir SMORTI und TANI (1990) lassen sich die pathogenen Effekte eines
Krankenhausaufenthaltes nicht auf den negativen Einfluss des zerbrechenden Mutter-
Kind-Bandes und deprivieeende  Aspekte reduzieren. Se verstehen die
Bewdtigung ener Krankheit und enen Krankenhausaufenthalt as einen
komplexen intrapsychischen und interpersonellen Prozess von Kind, Familie

und Krankenhauspersonal.

SAILE und SCHMIDT (1990) tragen dieser oben beschriebenen Komplexitét
ebenfals in ihrem erarbeitetem Rahmenmodell Rechnung.

Ordnen COWEN und BROWN (1989) einen Krankenhausaufenthat den
.Sressful  life events and circumstances® zu, s0 verstehen SAILE und
SCHMIDT  Krankenhausaufenthate lediglich as  potentielle  kritische
Lebensereignisse und systematiseren die fur die Verarbeitung ihrer  Meinung
nach  relevanten Bedingungen. Zu diesen Bedingungen zédhlen se

Vorefahrungen  mit  medizinischen Behandlungssituationen, die das Kind



selbst oder be anderen erlebt hat und deren Art der Bewdtigung die neu zu
verarbeitende Krankenhauserfahrung genauso zu beeinflussen vermag wie die
Haufigkeit und Dauer friherer  Krankenhausaufenthalte oder der zeitliche
Abstand dazu. Auch Merkmae des Kindes sdber  aus dem
soziodemographischen  Bereich, sein  individudler  Entwicklungsstand  und
Personlichkeitsmerkmale  wie z.B. Angstneigung, Soziadkompetenz  oder
Temperament fliefen in die Verarbeitung mit en.

SAILE und SCHMIDT sehen aber nicht nur das Kind alein, das mit seinen
Merkmalen die Verarbeitung beeinflusst, sondern auch die Eltern, die sich mit
ihrer Personlichkelt, ihren Erziehungsvorstellungen und ihrem
Erziehungsverhaten und mit den ihnen gegebenen Mdoglichkeiten ihrer
Anwesenheit im Krankenhaus in Beziehung stellen.

Ebenso werden kontextuelle Merkmale wie makro- und 6kosystemische Aspekte und
der Einfluss unterschiedlicher medizinischer Maldnahmen von SAILE und
SCHMIDT in das Rahmenmodell eingeordnet. Dazu zdhlen sie neben den jewelligen
dem Krankenhaus und der Station eigenen Strukturen ebenso die personelle und
réumliche Ausstattung und Maoglichkeiten von elterlichem Miteinbezug in den
Krankenhausalltag. Wahrend des Krankenhausaufenthaltes selber werden psychische
Reaktionen in einzelnen Belastungssituationen, unterschieden nach Reaktionen des
Kindes, der Eltern und Interaktion zwischen Kind, Eltern und einzelnen Personen der
im Krankenhaus vertretenden Berufsgruppen berticksichtigt.

Die folgende Abbildung zeigt das von SAILE und SCHMIDT erarbeitete

Rahmenmodel in graphischer Zusammenfassung:
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Abb. : Rahmenmodell zur Verarbeitung von Krankenhausaufenthalten.
Aus: SAILE H., SCHMIDT L .R.: Krankenhausaufenthalte bei Kindern.
In: Jahrbuch der medizinischen Psychologie; Bd.4; 1990

Liegen den ersten Beobachtungen und Studien in den SOer und 60er Jahren des
zwanzigsten Jahrhunderts noch ginzlich andere Rahmenbedingungen der
Krankenhauser und Kinderstationen zugrunde, die bei einer Ubertragung der
damaligen Ergebnisse auf die heutige Situation beachtet werden miissen, so
muss in heutigen Studien nach SAILE und SCHMIDT im Rahmen der
kontextuellen Merkmale die Heterogenitit der Bedingungen von
Kinderkrankenhsusern und Kinderstationen ihre Beriicksichtigung finden.
Unterschiede lassen sich in der Regelung der Besuchszeit, der Mitaufnahme
von Elternteilen, der elterlichen Beteiligung an Entscheidungsptozessen, det
personellen Besetzung oder der kindgerechten Ausstattung der Abteilung
finden.

Diese okosystemischen Unterschiede sind laut BOSE (1992) eine der
Ursachen, die dazu fithren, dass die Frage, ob psychischer Hospitalismus auch
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heute noch Aktuditdt besitzt, begjahend beantwortet werden muss. BOSE
(1992) zeigt drel Bereiche auf, in denen noch immer kindliche Deprivation zu
beobachten sa: ,In  verdteten Kinderstationen ohne hinreichende Muitter-
Kind-Einheiten, bel den im Krankenhaus von ihren Eltern vernachléssigten
Kindern, den sogenannten Soziawaisen, und letztlich auch im emotional oft so
traumatiserendem Bereich der Intensvmedizin und hier vornehmlich in der

Fruhgeborenenintensvmedizin.”

Die Fage, wann und in wecher Form en Krankenhausaufenthalt
Auswirkungen auf ein Kind haben kann, wird nach SAILE und SCHMIDT,
wie aus dem Rahmenmodell ersichtlich wird, in Abhéngigkeit von viden
Faktoren gesehen. Negative posthospitale Verdnderungen durch Mitaufnahme
der Mutter (Rooming-in) sind nach SAILE (1988) nur bis zu einem bestimmten
Alter (bis etwa drei Jahre) beeinflussbar. Bel kindgeméal3er Stationsatmosphéare
und grofziigigen Besuchszeiten werden ab diesem Alter andere Ursachen fir
spétere Verhatensauffdligkeiten as entscheidend angesehen.

Generell hat das Alter des Patienten fir das Erleben und Verarbeitung eines
Krankenhausaufenthaltes eine besondere Bedeutung. Als besonders geféhrdete
Altersgruppe gilt die der Sauglinge und Kleinkinder im Alter bis zu vier Jahren
(MINSEL und SCHELLER 1982, LOSCHENKOHL 1981, SAILE 1987).

Befunde verschiedener  Untersuchungen, die nach dem Greifen der
patientenzentrierten Reformen  Aussagen  Uber die  Auswirkungen  enes
Krankenhausaufenthaltes unter den heutigen  Bedingungen machen,
konvergieren nach SAILE und SCHMIDT  (1990) trotz  bestehender
methodischer Probleme dahingehend, dass bel kurzer Aufenthaltsdauer die
Mehrzahl der Kinder keine oder nur geringfiigige Anpassungsprobleme hat.
LAllerdings scheint ene nicht zu vernachlassigende Anzahl von Kindern auf
die Beastung durch enen  Krankenhausaufenthalt mit  Kurzfristigen
Verhadtensauffélligkeiten zu reagieren, die schon bel  vorher  bestehenden
psychischen oder soziden Problemen am ehesten zu befirchten sind.” (SAILE
1987)
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Als Verhdtensstbrung nach Entlassung werden Entwicklungsverzogerungen,
Minderungen der  Selbsténdigkeit, negative  Stimmungen,  Aggressionen,
Schiafstérungen,  Appetitstorungen,  Angstlichkeit, nervise  Gewohnheiten,
negatives Verhaten gegeniber der Mutter, negatives Verhdten gegeniber der
Umwelt beschrieben. (LOSCHENKOHL und BRANDESKY 1982)

Wiederholt wurde auch in den letzten Jahren in enigen Arbeiten Uber
potenzielle positive Auswirkungen im Sinne enes Entwicklungsfortschritts
berichtet.

So sagt BREITKOPF (1990) in seinem Vortrag Uber emotionale Reaktionen von
Kindern auf den Krankenhausaufenthat: ,In Anwendung des Konzepts der
Krankenkarriere kann man sagen, dass eine Krankenkarriere eine Serie von
Phasen igt, in deren jeder Kinderfreuden und Kinderleiden auftreten kénnen.”

Auch BIERICH (1982) resimiert: ,Das Bewdtigen der anerkanntermal3en
grofien Beastungen vermag letzten Endes nicht zu einer Schwachung, sondern
vidmehr zu ener St&kung ihrer Personlichkeit fuhren... Sowohl fir die
Petienten as auch fir die Angehdrigen versuchen wir, die Krankheit und den
Aufenthat im Krankenhaus als eine postive Aufgabe und as Mdoglichkeit zur
Bewahrung darzustellen.”
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1. VORSTELLUNG DER UNTERSUCHUNG UND
DER UNTERSUCHUNGS NSTRUMENTE

Die zu untersuchende zentrale Fragestellung dieser Arbeit, wie betroffene
Kinder und deren Elteen auf einen Krankenhausaufenthat unter heutigen
Bedingungen einer Kinderabteilung reagieren und welche Verhatensweisen
ihre Verarbeitung in den ersten Wochen ausdricken und prégen, wurde mit
Hilfe einer von mir durchgefiihrten Studie bearbeitet.

Diese Sudie wurde in der Zeit von August 1996 bis Juni 1998 in
Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendabteilung (Station 14) des
Franziskushospitals Munster unter der Leitung von Chefarzt Dr. Fel durch-
gefthrt.

In dem beschriebenen Zeitraum wurden Eltern, deren Kinder dationdr in der
Kinderabteilung behandelt wurden, zum Erleben des Krankenhausaufenthaltes
und madglichen Auswirkungen fur Kinder und Eltern befragt. Die Eltern
wurden noch wéahrend des Krankenhausaufenthaltes des Kindes angesprochen,
Uber die Inhdte und Sinn der Studie informiert und um ihre Tellnahme
gebeten. Die Durchfihrung des Interviews und Ausfillen des Fragebogens
fand drei bis vier Wochen nach Entlassung aus dem Krankenhaus mit den
Eltern statt.
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1. Vorstellung von Methodik und Unter suchungsinstrumenten

Empirische Forschungsmethoden lassen sich in quantitative und qualitative
Methoden unterteilen, wobel sich die quantitative Forschung der Aufzeigung
von Zahlenverhdltnissen widmet.

In qualitativ ausgerichteten Untersuchungen wird eine genaue und umfassende
Beschreilbung des Gegenstandsbereiches  vorgenommen.  Quditative  Forschung
bemiht sch um die Erfassung von Alltagswirklichkeiten und um eine
Untersuchung des Subjekts in seinen natiirlichen Lebenszusammenhangen.

In dieser Studie wurde durch den kombinierten Einsatz je eines quantitativen
und enes quditaiven Messnsruments die Mdoglichkeit geschaffen, sich
sowohl an Zahlen orientierend eine Aussage Uber das Verhaten der
Gesamtgruppe zu machen, as auch individuele Reaktionsformen in den
Blickwinkel zu stellen.

Belde Messinstrumente werden im folgenden Abschnitt vorgestellt.

1.1 Qualitatives Erhebungsinstrument — Das Interview

Ein Interview hat nach LAMNEK (1989) vid mit ener Alltagshegegnung
gemeinsam, auch wenn dieses Gesprach zumeist verabredet und von einer
Person organiset worden ist. ,Dies entspricht dem Zid qualitativer
Interviews, das Prinzip, das Alltagsgespréach zurediseren (LAMNEK, 1989)
Fur die qualitative Forschung werden von FLICK (1995) Leitfaden- Interviews,
Erzéhlungen und  Gruppenverfahren ads Mdglichkeiten  beschrieben.
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Als gquaitatives Messinstrument wurde in diessr Studie ein halbstandardisiertes
Interview eingesetzt, dessen Leitfaden spezidl im Rahmen ener Studie zur
Untersuchung misshandelter Kinder entwickelt wurde.

GRIGOLEIT und WITTENBECHER (1992) eddlten ihn erstmas zur
Erfassung der kinder- und jugendpsychiatrischen  Symptomatik extrafamiliar
sexuell  missbrauchter  Kinder. MEISTERERNST und  REIPEN  (1992)
formulierten enen Interviewleitfaden in Anlehnung an den von GRIGOLEIT
und WITTENBECHER, um deren Ergebnisse mit denen ener von ihnen

untersuchten Kontrollgruppe vergleichen zu kénnen.

Fur diese Studie wurde der Interviewleitfaden in den Bereichen ,Erleben und
Verhdten der Kinder aus Sicht der Eltern® und ,Erleben und Verhaten der
Eltern” den krankenhausspezifischen Aspekten angepasst, lésst aber weiterhin eine
direkte Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen der anderen Untersuchungen im
Rahmen der oben genannten Studie zur Untersuchung misshandelter Kinder zu. Fir
die Untersuchungsgruppe dieser Studie wurden die Bereiche ,Vorerfahrungen des
Kindes mit Krankenhaus®, ,Informationen Uber das Kind wahrend des
Krankenhausaufenthaltes* und , Informationen Uber die Eltern wéhrend des
Krankenhausaufenthaltes® spezifisch entwickelt.

Die Auswetung der Interviews  efolgte nach  Transkription  und
Anonymisierung aller personlichen Daten durch en Kategoriensystem, das
sch an dem von GRIGOLEIT und WITTENBECHER (1992) erddlten
System orientiert, in den spezifischen Bereichen aber in Anlehnung an den
eigenen Interviewleitfaden erweitert wurde.

Diesen Auswertungskategorien wurden von mir  Informationen  aus den

Interviews zugeordnet und in das System Ubertragen.

Da das Rating der Interviews von mir alein durchgefihrt wurde und ich mir
der fehlenden Mdoglichkeit von Rdiabilitétsprifungen bel  verschiedenen
Ratern  durchaus bewusst war, habe ich die Zuordnungen in die
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Kategoriensysteme mehrmals kontrolliert, um eine grofmaogliche Objektivitét zu
sichern.

Eine vollige Absicherung ist zwar auch dadurch nicht gewahrleistet, denn ,die
Gliltigkeit von Wissen lasst sich nicht mit Sicherheit bestimmen®, doch lassen sich
mit Hilfe der Sdbstkontrolle die ,Annahmen in ihrer Plaushilitdt und
Glaubwirdigkeit beurtellen.” (FLICK, 1995)

Zudem gewdhrleisten einerseits die exakte und beinahe immer wortliche
Dokumentation der Interviews und andererseits das Einbringen einiger
Textbeispidle parald zur Auswertung die  Maoglichkeit ener  grof3eren

Transparenz und ermdglichen es, die Interpretationen nachzuvollziehen.

1.2 Quantitatives Erhebungsinstrument — Child Behavior Checklist

Zur moglichs  breiten Erfassung von potenziellen Auswirkungen und Folgen
eines Kurzkrankenhausaufenthaltes wurde ds zweites Messinstrument ein
sandardisierter  Fragebogen gewdhlt, der die Mdglichkeit bietet, durch das
Aufzeigen von Zahlenverhdtnissen Veranderungen zu beschreiben, und ferner
ein  dscheres Ausfillen, Auswerten und enen Vergleich mit  anderen
Untersuchungen garantiert.

Das in dieser Untersuchung eingesetzte Screeninginstrument zu psychischen
Auffélligkeiten bel Kindern ist die von REMSCHMITT und WALTER (1990)
Ubersetzte deutsche Fassung der Child Behavior Checklist (CBCL), die in den
USA von ACHENBACH und EDELBROCK (1983) entwickelt wurde und
mittlerwelle weltweit Verbreitung gefunden hat.

Der Fragebogen, der von Eltern, Erziehern, Lehrern und anderen
Bezugspersonen ausgefullt werden kann, erfasst deren Urtell Uber emotionae
Auffélligkeiten, Verhdtensauffdligkeiten und Kkorperliche Beschwerden von
Kindern und Jugendlichen im Alter von 4 bis 18 Jahren.
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Der aus 20 Items bestehende erste Teil des Fragebogens, der nach Aktivitéten des
Kindes, sainen soziden Beziehungen und seinem Verhdten in der Schule fragt,
wurde in dieser Untersuchung nicht berticksichtigt.

Dea zweite Tell efasst durch 120 Items Verhdtensauffédligkeiten, emotionde
Auffadligkeiten und korperliche Beschwerden innerhab der letzten 6 Monate.

Die Beantwortung dieser Items erfordert ene Einschdzung des Auftretens,
bzw. der Haufigkeit des erfragten Verhdtens in den Kategorien ,0° (nicht
zutreffend), ,1“ (etwas/manchmal) und ,2° (genawhaufig). 21 Items verlangen
bel entsprechender Begahung ene genaue Verhadtensbeschreibung, um bei der
Auswertung das Vorhandensein einer klinischen Relevanz berlicksichtigen zu
konnen. Kriterien dafir liefert die Handanweisung.

Die ARBEITSGRUPPE DEUTSCHE CHILD BEHAVIOR CHECKLIST
erarbeitete 1997 andog dem Vorgehen von ACHENBACH und EDELBROCK
(1991) in einer bundesweit représentativen Studie deutsche Normen fur Kinder
im Alter von 4-18 Jahren.

Die Auswertung efolgt zunédchst Uber Bildung von Summenwerten durch die
Addition der Rohwete (Antworten aler Items). Diesem berechnetem
Gesamtscore kann ein T-Wert  zugeordnet  werden, der wiederum enem
Prozentrang entspricht.

Be den von der ARBEITSGRUPPE DEUTSCHE CHILD BEHAVIOR
CHECKLIST (1998) andog dem Vorgehen von ACHENBACH (1991)
erarbeiteten deutschen Normen werden fir die Altersgruppe der 4-11 jahrigen
Kinder  Gesamtscorewerte  von  bis zu 2526 Punkten bei Madchen
(zugeordneter T-Wert = 59) und bis zu 27- 28 Punkten be Jungen
(zugeordneter T-Wert = 59) noch im Normabereich liegend angesehen.

Ein Grenzbereich zwischen den T-Weten 60 und 63 definiert den
Ubergangsbereich von unauffalligem zu auffaligem Verhalten.
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Ab enem T-Wert von 64 (92. Perzentile) wird sowohl bei Jungen as auch bel
Mé&dchen von kinder- und  jugendpsychiatrisch auffdligem Verhdten mit
Klinischer Relevanz gesprochen.

Das Erfullen von Kriterium 60 (K60) schliefd ale Werte ab einem T-Wert von
60 ein und umfasst somit sowohl ale im Ubergangsbereich as auch ale im
klinisch aufféligen Bereich liegenden Werte.

Neben der Berechnung der Gesamtscore ist eine Profilauswertung mdglich.
Aus den Problem-Items wurden von ACHENBACH und EDELBROCK durch
faktorenanalytische  Untersuchungen 8 Syndromskalen (sozider Riickzug,
korperliche Beschwerden, Angst / Depressivitdt, sozide Probleme, schizoid /
zwanghaft,  Aufmerksamkeitsstorung,  delinquentes  Verhalten,  aggressives
Verhdten) gebildet, die wiederum durch Faktorenanalysen zweiter Ordnung in
drei Gruppen zusammengefasst wurden: den internaisierenden Stérungen, den
externdiserenden Storungen und den gemischten Storungen, die weder den
internalsierenden noch den externaisierenden zugeordnet werden kénnen.

Die Gruppe der internaiserenden Storungen setzt sich aus den Skalen sozialer
Rickzug, korperliche Beschwerden und Angst/Depressivitét  zusammen. Die
Gruppe der externaliserenden  Storungen setzt sich aus den zwel Skaen
delinquentes Verhaten und aggressives Verhaten zusammen.

Zusatzlich  zu den 8 Syndromskalen gibt es eine Subskala fur 4-11-jéhrige
Kinder, die geschlechtsbezogene Probleme erfasst.

Einige Items snd zwe Skalen zugewiesen, da se auf zwei Faktoren hohe
Ladungen zeigten. Die keiner Skaa zugeordneten 33 Items bilden zusammen

mit den anderen Items den Gesamtscore.

Ba der Auswetung konnen wiederum  durch Addition der einzelnen
Antworten T-Werte fir die einzelnen Syndromskalen oder die in Gruppen
zusammengefassten Skalen ermittelt werden.

Beal den Syndromskalen werden T-Werte von 71 (98. Perzentile) as klinisch
auffdllig und behandlungsbedirftig eingeschéatzt. Zwischen den T-Werten 67
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und 70 wird der Ubergangsbereich von unauffaligem zu auffdligem Verhdten
definiert.

Das Kriterium fir kinder- und jugendpsychiatrische Aufféligkeit wird bei den
internaliserenden  und externdisierenden Stérungen durch Erreichen enes T-
Wertes von 64 (92. Perzentile) definiert. Der Grenzbereich wird durch T-Werte

zwischen 60 und 63 markiert.

1.3 Rekrutierung einer Kontrollgruppe

Um bel den Ergebnissen der Child Behavior Checklist eine Aussage dartber
machen zu konnen, inwiefern diese den Ergebnissen nicht betroffener Kinder
gleichen oder sich von ihnen unterscheiden, wurde aus dem Datenpool ener
nichtklinischen Gruppe von  Kindern der Klinik for Kinder- und
Jugendpsychiatrie der Universitéd Minster ene Kontrollgruppe mit Kindern
gebildet, die nach Matchingkriterien enen Vergleich mit der betroffenen
Gruppe zuldsst. Folgende Matchingkriterien lagen der Auswahl zugrunde:
1. Sich entsprechendes Alter der nicht betroffenen Kinder und der betroffenen
Kinder zum Zeitpunkt der Erhebung.
2. Ubereingtimmendes Geschlecht der nicht betroffenen Kinder und der
betroffenen Kinder.
3. Vergleichbare Erziehungssituation der Eltern (gemeinsamerziehend oder
aleinerziehend) in den Familien der nicht betroffenen Kinder und der

betroffenen Kinder.
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2. Ort der Studie

Die an der Studie betelligte Kinderabteilung des Franziskushospitals Minster,
aus der die Kinder dieser Studie rekrutiert wurden, zeichnet sich durch
folgende Eckdaten aus:

Fir die dationdre Behandlung stehen der Station 21 Betten fir Kinder und
Jugendliche im Alter von ca 2 bis 18 Jadhren zur Verfigung. Die
Krankenzimmer snd bis auf enige Farbakzente mit typischem
Krankenhausinventar — ausgestattet, bieten aber durch die von den Kindern
mitgebrachten Spielsachen ein meist buntes Bild.

Auf der Station befindet sich zwischen den Patientenziimmern ein Spielzimmer,
das in der Regd von 8.00 Uhr morgens bis 16.30 Uhr nachmittags von einer
Erzieherin betreut wird. Die Kinder konnen dort nach Wunsch alein, mit
anderen Kindern, mit den Eltern oder unter Anleitung der Erzieherin spiden.
Iss es den Kindern nicht méglich, sebst ins Spidzimmer zu kommen, konnen
die vorhandenen Spide mit in die Krankenzimmer genommen werden. Der
Stationsflur ~ bietet  ebenfals Aufenthaltss und Spielmoglichkeiten  fur die
Patienten. Die Krankenhausbiicherel im  Erdgeschoss sellt  neben  der
Erwachsenenliteratur  Bucher fur Kinder jeden Alters zur Verfigung. Fir
schulpflichtige  Kinder gibt es zudem  Schulunterricht  am  Bett. Téglich
angebotene Sprechstunden bieten den Eltern neben der blichen Viste die
Maglichkeit zu einem weiteren Arztgespréch.

Neben einer offenen Besuchszeitenregelung ist auf Wunsch des Kindes oder der
Eltern die Mitaufnahme enes Elternteils durch Beretstellung eines Bettes
oder ener Liege im Krankenzimmer des Kindes moglich und wird in den
meisten Féllen von dem Klinikpersonal ausdriicklich begrifi.
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3. Voraussetzungen fiur die Teilnahme

Da diese Studie den Voraussetzungen ener von der Klinik fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie  Minster  unter der Letung von Prof. Dr. Furniss
Ubergeordneten Studie Uber andere mogliche Traumata im  Kindesater
entsprechen  und ene Vergleichbarkeit der unterschiedlichen  Gruppen
ermoglicht werden sollte, wurde das Lebensalter der zu untersuchenden Kinder
auf vier bis acht Jahre festgesetzt.

Die Krankenhausaufenthaltsdauer sollte mindestens drei Tage betragen und die
Dauer von vier Wochen moglichst nicht Uberschreiten. Die Krankheitsbilder
durften unterschiedlich sein und ene breite Palette von Erkrankungen im
Kindesalter widerspiegeln.  lhnen dlen gemensam aber sollte en akuter

Beginn und en nicht chronifizierender Verlauf sain.

4. Rekrutierung der Untersuchungsgruppe

In den esen sechs Monaten der Studie wurde der Erstkontakt zu den Eltern
der Kinder, die fir die Studie in Frage kamen, von den jeweiligen Arzten der
Station mit Hilfe eines von mir erstellten Elternbriefes geschaffen.

Wegen der geringen Resonanz und organisatorischer  Schwierigkeiten anderte
ich die Form dieser Erstkontaktaufnahme und sprach die Eltern von nun an
personlich auf der Kinderstation an. Sinn und Inhalt der Studie konnte den
Eltern so direkt erkl&rt werden.

Aus organisatorischen  Grinden war es mir nicht mdglich, alein Frage
kommenden Kinder und deren Eltern  anzusprechen.  Von den 89
angesprochenen  Eltern  lehnten  vide ene Betelligung  direkt oder nach

Absprache mit dem zweiten Elternteil ab.
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Die Eltern von vierzig Kindern konnten schliefdich fur die Tellnahme an der

Studie gewonnen werden.

5. Situation der Erhebung

Die Eltern, die sich beret erklarten an der Studie teilzunehmen, wurden von
mir ein bis zwei Wochen nach Entlassung des Kindes aus dem Krankenhaus
angerufen und es wurde ein Termin vereinbart, an dem das Interview und das
Ausfillen des Fragebogens durchgefihrt werden <sollte.  Alle Telnehmer
wurden auf Wunsch zu Hause aufgesucht.

Das Gesprach begann mit ener Begrifung, dem Vewes auf mene
Schweigepflicht und die Anonymisierung der Daten. Die Gespréche wurden im
Einversténdnis mit den Eltern mit einem Tontréger aufgezeichnet.

Uber einen demographischen Kurzfragebogen wurden vor dem Interview von
alen Gespréchsteilnehmern  und  Gespréchsteilnehmerinnen Angaben  zum
Alter, beruflichen Ausbildung, derzeitigen Berufstétigkeit, zur
Familiensituation und erste Informationen Uber das betroffene Kind und dessen
Krankenhausaufenthalt erhoben. Dieser Fragebogen schloss mit der Erfassung
anderer dgnifikanter Lebensereignisse fur Elteen und Kinder in den letzten
zwel Jahren ab.

In ener dlgemeinen EinfUhrung wurde der Interviewablauf durch einen
Uberblick Uber die geplanten Gesprachsabschnitte transparenter gemacht und
die Untersuchungszide nochmals erlautert. Die anschlieflende Befragung in
Form des habstandardiserten Interviews wurde Uber en Tonbandgerét
aufgezeichnet, spdter von mir anonymisert transkribiet und Uber ein

Kategoriensystem ausgewertet.
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Die Fragebdgen der Child Behavior Checklist wurden direkt im Anschluss an
das Interview ausgefillt. Durch diese Vorgehensweise wurde der vollstdndige
Ricklauf der Bogen gewahrleistet.
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V. VORSTELLUNG UND DISKUSSION DER ERGEBNISSE

1. Soziodemographische Daten der Untersuchungsgruppe
und der Kontrollgruppe

Die Untersuchungsstichprobe setzte sich aus 40 Familien mit jewells einem im
Franziskus-Hospita stationar behandelten Kind zusammen. Es wurden 40 Mdtter
und 32 Véter fur die Datengewinnung interviewt.

Auswertbare Ergebnisse liegen in allen 40 Fallen sowohl im Bereich des Interviews
as auch der Child Behavior Checklist vor.

Bel den Kindern der Untersuchungsgruppe handelte es sich um 22 Jungen im Alter
von 4 bis 8 Jahren (Altersmittel = 5,7 / Median = 5,4) und 18 Mé&dchen ebenfals in
dieser Altersspanne (Altersmittel = 6,0/ Median = 6,1).

8 der Kinder lebten in Familien mit dleinerziechenden Muittern, 32 der Kinder in
Familien mit gemeinsam erziehenden Eltern.

Fur 16 der 40 Kinder gaben die Eltern zusétzliche kritische Lebensereignisse in den
letzten zwel Kalenderjahren an. In erster Linie wurden von den Mittern und Véatern
Umziige und Schuleintritt, in einigen Fallen aber auch Trennung bzw. Scheidung der
Eltern oder Verlust von Bezugspersonen genannt.

Bel den Kindern der Kontrollgruppe handelte es sich um 22 Jungen im Alter

von 3,5 his 8 Jahren (Altersmittel = 6,1 / Median = 6,0) und 18 M&dchen in einer
Alternsspanne von 4 bis 9 Jahren (Altersmittedl = 6,1/ Median = 6,9).

32 der Kinder Iebten in einer Familie mit gemeinsam erziehenden Eltern, 8 Kinder in
Familien mit einer aleinerziehenden Muitter.

Einen Uberblick Uber den jeweiligen Untersuchungs- und Kontrollgruppenvergleich
bieten die folgenden Tabellen:
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Anzahl Altersmittel Altersmedian
Méchen der 18 6,0 Jahre 6,1 Jahre
Untersuchungsgruppe
Mé&dchen der
18 6,1 Jahre 6,9 Jahre
Kontrollgruppe

Tabelle 1: Anzahl und Alter der M&dchen in Untersuchungs- und

Kontrollgruppe

Anzahl Alter smittel Altersmedian
Jungen der
22 5,7 Jahre 5,4 Jahre
Untersuchungsgruppe
Jungen der
Kontrollgruppe 22 6,1 Jahre 6,0 Jahre

Tabelle 2: Anzahl und Alter der Jungen in Untersuchungs- und Kontrollgruppe

Kinder mit gemeinsam
erziehenden Eltern

Kinder mit
dleinerziehender Mutter

Untersuchungsgruppe

32

Kontrollgruppe

32

Tabelle 3: Erziehungssituation in den Familien der Kinder der
Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe
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2. Auswertung der Child Behavior Checklist

Die Auswertung erfolgt in der Form, dass zunéchst die einzelnen Ergebnisse der
Untersuchungsgruppe und danach die der Kontrollgruppe gezeigt und diese mit den
Ergebnissen der Untersuchungsgruppe verglichen werden.

2.1 Anzahl der ausgewerteten Fragebdgen

Alle ausgeteilten FragebOgen der Untersuchungsgruppe waren bel  Rickgabe
vollstdndig ausgefillt und konnten in der Auswertung berticksichtigt werden.

Die Gesamtzahl der ausgewerteten CBCL-Fragebtgen betrégt in beiden Gruppen bei
jewells 40 beteiligten Kindern 72. Davon wurden in beiden Gruppen 40 Fragebdgen
von Muttern und 32 von Vétern ausgefullt.

Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
Multter 40 40
Vater 32 32
Gesamt 72 72

Tabelle 4. Giiltige CBCL- Fragebtgen

Da die Ergebnisse der von MEISTERERNST und REIPEN  (1992)
untersuchten  Gruppe nichtklinischer  Kindergartenkinder, aus deren Datenpool
die oben beschricbene Kontrollgruppe gebildet wurde, ebenso wie  die
Entwicklung der Normtabellen durch  ACHENBACH und EDELBROCK
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(1983) auf der Auswertung der von den Mittern ausgefillten Fragebogen
berunen, werden auch in dieser Arbeit die mitterlichen Einschédzungen den
aufgefiihrten Ergebnissen zugrunde liegen. Diese Vorgehensweise ermdglicht einen
Vergleich der  Ergebnisse  der Untersuchungsgruppe  mit  denen  der
Kontrollgruppe.

2.2 Ergebnisse im Gesamtscore

Bel Betrachtung der Gesamtscorewerte in der Untersuchungsgruppe liegt der
Mittelwert bei  den Mé&dchen (n = 18) be 23,9 Punkten, be den Jungen (n = 22)
bel 29,7 Punkten. Fir die gesamte Untersuchungsgruppe (n = 40) errechnete sich ein
Mittelwert von 27,1 Punkten.

In der Kontrollgruppe liegt der Mittelwert fir den Gesamtscore bei den
Méadchen (n = 18) be 20,8 Punkten und fir die Jungen (n = 22) be 235
Punkten. Der Mittelwert aler Gesamtscore betrdgt in  der Kontrollgruppe (n =
40) 22,3 Punkte.

Bem Vergleich der Gesamtergebnisse l&sst sich bei Durchfihrung eines T-
Testes fur die Mittelwertgleichheit kein dggnifikanter Unterschied feststellen
(T=15; df =78; p=0,13).

Auch der Vergleich der Mittelwerte der Mé&dchen aus der
Untersuchungsgruppe mit denen aus der Kontrollgruppe (T =0,7; df =34, p=
0,45) lasst ebenso wenig wie der Vergleich der Jungen aus beiden Gruppen
(T=13; df =42, p=0,19) enen sgnifikanten Unterschied erkennen.
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Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
Médchen
(n=18) 23,9 20,8
Jungen
(n=22) 29,7 23,5
Gesamt
(n=240) 27,1 22,3

Tabelle 5: Mittelwerte der Gesamtscore bei M&dchen und Jungen

In der Untersuchungsgruppe (n=40) haben 19 Kinder Werte im Gesamtscore,
die dem Ubergangsbereich oder klinisch auffalligen Bereich (Erfillung von
Kriterium 60) zugeordnet werden.

Bel genauerer Unterscheidung haben 12 Kinder im Ubergangsbereich liegende
T-Werte (T-Wert zwischen 60 und 63) und 7 Kinder Werte, die im klinisch
relevanten Bereich (T-Wert ab 64) liegen.

Im Vergleich dazu Uberschreiten in der Kontrollgruppe (n=40) insgesamt 14 Kinder
den T-Wert von 59. Dabel liegen 9 Kinder mit ihren Werten im Ubergangsbereich
und 5 Kinder in dem Bereich, in dem die angegebenen Verhatensauffaligkeiten
klinische Relevanz haben.

Bei der Uberprifung eines signifikanten Unterschieds zwischen den Ergebnissen
beider Gruppen durch Chi-Quadrat- Tests lassen sich bei den einzelnen Kiriterien
keine signifikanten Unterschiede feststellen (Exakter Test nach Fischer fir K60: p =
0,36; fur Ke4: p=0,75).
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Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe
(n=40) (n=40)
Ubergangsbereich 12 9
(T-Wert 60-63)
Klinisch relevanter 7 5
Bereich (T-Wert >63)

Tabelle 6: Fale mit grenzwertigen oder auffadligen Gesamtscorewerten

2.3 Ergebnisse in den Syndromskalen

Bel der Auswertung der aus den einzelnen Items gebildeten Syndromskaen
werden zundchst die Mittelwerte der T-Werte der einzelnen Skalen und der
zusammengefassten  Skalen in der  Untersuchungsgruppe und in der
Kontrollgruppe berechnet und gegeniibergestelit.

In Tabelle 7 sind die Ergebnisse dargestellt.
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Unter suchungsgruppe Kontrollgruppe

(n=40) (n=40)
Sozider Riickzug 57,8 56,5
Korperliche
Beschwerden 53,7 53,8
Angstlich / depressiv 59,1 57,3
Sozide Probleme 53,6 534
Schizoid / zwanghaft 55,1 54,0
Aufmerksamkeits- 551 531
probleme
Dissoziades Verhdten 57,7 56,9
Aggressives
Verhdten 6,1 sS4
I n'F_ernaI iserende 580 553
Stérungen
Ex_fternallserende 582 56,8
Stérungen

Tabelle 7. Mittelwerte der T-Werte der CBCL- Syndromskaen

Be Durchfihrung eines T-Testes fir

die Mittewertgleichheit lassen s€ich

satistisch keine sgnifikanten Unterschiede zwischen der Untersuchungsgruppe

und der Kontrollgruppe in den jeweiligen Syndromskalen nachweisen.
Tabelle 8 zeigt die Ergebnisse der Austestung.
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T-TEST FUR DIE MITTELWERTGLEICHHEIT

T=0,86; df =78, p=0,39
(kein sgnifikanter Unterschied)
T=0,14; df =78, p=0,89
(kein signifikanter Unterschied)
T=1,10; df =78; p=0,30
(kein signifikanter Unterschied)
T=0,20; df =78; p=0,85
(kein sgnifikanter Unterschied)
T=0,72;, df =78, p=0,48
(kein signifikanter Unterschied)
T=173;, df =78, p=0,09
(kein signifikanter Unterschied)
T=0,60; df =78; p=0,55
(kein signifikanter Unterschied)
T=048; df =78; p=0,63
(kein sgnifikanter Unterschied)

Sozider Riickzug

Korperliche Beschwerden

Angstlich / depressiv

Sozide Probleme

Schizoid / zwanghaft

Aufmerksamkeitsprobleme

Dissozides Verhdten

Aggressives Verhalten

T=153; df =78, p=0,13

Internalisierendes Verhalten (kein signifikanter Unterschied)

T=087, df =78, p=0,38

Externdisierendes Verhalten (kein signifikanter Unterschied)

Tabelle 8: Signifikanzbewertung der Mittelwertergebnisse der CBCL-
Syndromskaen von Untersuchungsgruppe und Kontrollgruppe
durch T-Test fur Mittelwertgleichheit

Auch be Berachtung der Mittewertergebnisse in Abhdngigkeit  vom
Geschlecht zeigt sich in den Syndromskaden sowohl be den jeweils 18
Médchen als auch bei den jewells 22 Jungen kein signifikanter Unterschied.

In Tabelle 9 sind die Ergebnisse der Madchen und in Tabelle 10 die der Jungen
dargestelit.
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Médchen der
Untersuchungs-
gruppe (n=18)

Mé&dchen der
Kontrl.gruppe
(n=18)

T-Test fir die
Mittelwert-
gleichheit

Sozider Riickzug

56,1

56,6

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,82

Korperliche
Beschwerden

54,6

4,2

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,82

Anggtlich /
depressiv

58,6

59,3

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,76)

Sozide Probleme

52,7

4,2

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,46)

Schizoid /
zwanghaft

54,0

53,0

kein
signifikanter
Unterschied
(p =0,56)

Aufmerksamkeits-
probleme

534

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,70)

Dissozides
Verhaten

56,6

55,6

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,60)

Aggressives
Verhaten

56,9

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,61)

Internalisierendes
Verhaten

57,2

55,9

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,62

Externaliserendes
Verhaten

S7,7

55,6

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0/40)

Tabelle 9: Mittdlwerte der T-Werte der CBCL-Syndromskalen (Méadchen)
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Jungen der
Untersuchungs-
gruppe (n=22)

Jungen der
Kontrollgruppe
(n=22)

T-Test fUr die
Mittelwert- gleic
hheit

Sozider Riickzug

59,1

56,5

Kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,23)

Korperliche
Beschwerden

52,9

53,6

kein
signifikanter
Unterschied
(p=0,68)

Angstlich /
depressiv

59,6

55,7

kein
signifikanter
Unterschied
(P=0,09)

Soziae Probleme

54,4

92,7

kein
signifikanter
Unterschied
(P=034)

Schizoid /
zwanghaft

56,0

54,8

kein
sgnifikanter
Unterschied
(p=0,63)

Aufmerksamkeits-
probleme

56,0

52,9

kein
sgnifikanter
Unterschied
(p=0,06)

Dissozides
Verhaten

58,6

58,0

kein
sgnifikanter
Unterschied
(p=0,74)

Aggressives
Verhaten

58,2

57,8

kein
sgnifikanter
Unterschied
(p =0,85)

Internalisierendes
Verhaten

58,6

54,8

kein
sgnifikanter
Unterschied
(p=012)

Externalisierendes
Verhaten

58,5

57,8

kein
sgnifikanter
Unterschied
(p=0,71)

Tabelle 10: Mittelwerte der T-Werte der CBCL- Syndromskalen (Jungen)




Nach der ARBEITSGRUPPE DEUTSCHE CHILD BEHAVIOR CHECKLIST
wird bei den Syndromskalen zwischen den T-Weten 67 und 70 der
Ubergangsbereich  von unauffdligem zu auffdligem Verhalten und ab einem
T-Wert von 71 der Bereich der klinisch bedeutsamen Ausprégung definiert.

Be den interndiserenden und den externdiserenden Stérungen wird der
Ubergangsbereich durch T-Werte zwischen 60 und 63 und der Klinisch

relevante Bereich ab enem T-Wert von 64 erreicht.

In den folgenden graphischen Abbildungen wird der jewells prozentuae Anteil
der Kinder aus der Untersuchungsgruppe und aus der Kontrollgruppe
dargestellt, der in den Syndromskalen den Ubergangsbereich (Abbildung 2)

bzw. den klinisch relevanten Bereich (Abbildung 3) erreicht.
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Abbildung 2: Syndromskalenwerte im Ubergangsbereich
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Abbildung 3: Syndromskalenwerte im klinisch relevanten Bereich

2.4 Diskussion der CBCL-Ergebnisse von Untersuchungsgruppe
und Kontrollgruppe

Be  Betrachtung der Gesamtscorewerte und deren Vergleich  von

Untersuchungsgruppe und  Kontrollgruppe  1&sst  sich  kein  signifikanter
Unterschied in den Ergebnissen der Gesamtgruppe erkennen, ebenso wenig in
der Gegenlberstellung der Gesamtscorewerte von Jungen und Médchen aus
den beiden Gruppen.
Auch die Anzahl

Gesamtscorewerten  zeigt

der Kinder mit grenzwertigen oder klinisch aufféligen
in der Untersuchungsgruppe im  Vergleich  zur

Kontrollgruppe keinen signifikanten Unterschied.
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Be Veglech da Mittedwertergebnisse von  Untersuchungsgruppe  und
Kontrollgruppe in den enzelnen Syndromskaen lassen sich ebenfals kene
sgnifikanten Unterschiede feststellen. Diese Ergebnisse wiederholen sich in
den  zusammengefassten Syndromskalen der  internaliserenden und
externdiserenden  Storungen. Signifikante Unterschiede sind hier in  den
Gesamtgruppen und in der folgenden Betrachtung der Ergebnisse adler
Syndromskalen unterschieden nach Geschlecht nicht festzustellen.

Bel nicht sgnifikanten Unterschieden der Syndromskalen-
Mittelwertergebnisse  falen bei Betrachtung der ausgewerteten prozentuaen
Anteile der Kinder, die in den Syndromskalen den Ubergangsbereich bzw. den
klinisch relevanten Bereich ereichen, zwe Ergebnisse ins Auge. Bei
weitestgehender  Ubereinstimmung  der  prozentualen  Auftretenshéufigkeit  der
einzelnen Syndromskalen falt in der zur Gruppe der internalisierenden
Sorungen zusammengefassten  Items  (interndisierendes  Verhdten) der hohere
prozentuale Anteil der Untersuchungsgruppe  im  Ubergangsbereich  auf.
Internaliserendes  Verhalten mit  Werten, die im Ubergangsbereich  von
unauffalligem zu auffdlligem  Verhdten liegen, zeigten 175% der
Untersuchungsgruppe und 5,0% der Kontrollgruppe.

Dagegen zeigt die prozentuale Auswertung der Syndromskaenwerte, die im
klinisch relevanten Bereich liegen, vermehrte externaliserende
Verhdtensweisen bei Kindern der Untersuchungsgruppe im Vergleich zu den
Kindern  der  Kontrollgruppe. Ba 30,0% der Kinder aus der
Untersuchungsgruppe  finden sch  externdiserende  Verhatensweisen in
klinisch  bedeutsamer  Ausprdgung, in der  Kontrollgruppe be 15,0% der
Kinder.

Sowohl im Ubergangsbereich as auch im klinisch relevanten Bereich fallen die
in der Untersuchungsgruppe im Unterschied zur Kontrollgruppe bei 0%
liegenden Werte im  Bereich der korperlichen Beschwerden auf. Hier muss
Berlicksichtigung finden, dass in der CBCL ausdricklich nach  kérperlichen
Beschwerden nicht somatischer Genese gefragt  wird, die Eltern der

Untersuchungsgruppe aber durch  die vorangegangene pédiatrische
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Diagnosestellung  auftretende  korperliche Beschwerden am  ehesten  einem
somatischen Erklarungsmodell zugeordnet haben dirften.

Bis zu dieser Stelle der Auswertung der Untersuchungsergebnisse kann daher
fedtgestellt werden, dass sich mit Hilfe des eingesatzten quantitativen
Messinsrumentes, der Child Behavior Checklist, keine sich ggnifikant  von
den Mittelwertergebnissen der Kontrollgruppe unterscheidenden
Verhdtensauffaligkeiten  nachweisen lassen. Dieses gilt sowohl fir die
Gesamtscoremittelwerte  als auch fur die Mittelwerte der Syndromskalen im
einzelnen und fur die as internaliserende und externaliserende Storungen
zusammengefassten  Syndromskalen.  Die ins  Auge fdlenden  erhohten,
prozentud differenzierten Werte der internaliserenden bzw. externalisierenden
Verhdtensweisen  bedirfen im folgenden ener besonderen Aufmerksamkeit.
Dieses dlerdings unter der Berticksichtigung des grundlegenden Ergebnisses
eines nicht signifikanten Unterschiedes zwischen alen Mittelwertergebnissen
der einzelnen und zusammengefassten Syndromskalen beider Gruppen.
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3. Auswertung der Interviews unter qualitativen Aspekten

und Diskussion der Ergebnisse

3.1 Vorerfahrungen des Kindes mit Arzten und Krankenhaus

Die Eltern wurden zu Beginn des Interviews zu Vorerfahrungen ihres Kindes
mit Arzten und Krankenhaus befragt.

Alle Kinder (100%) hatten aus Sicht der Eltern vor dem notwendig werdenden
Krankenhausaufenthalt ~ durch  regelmddge Besuche im  Rahmen von
Vorsorgeuntersuchungen oder Vorstellung be  Erkrankungen  eine

vertrauensvolle Beziehung zu ihrem jewelligen Kinderarzt/- &rztin aufgebaut.

24  Kinder (60%)  hatten  durch  mindestens einen vorherigen
Krankenhausaufenthalt  unabhdngig von der im Rahmen der Studie akuten
Erkrankung, die zum aktudlen Krankenhausaufenthalt fihrte, in ambulanter
oder stationdrer Form schon eigene Erfahrungen mit Krankenhaus gemacht.

Dazu gehorten ambulante  Versorgungen von  Unfdlfolgen wie zB.
Kopfplatzwunden oder einfachen Frakturen und sationdre Behandlungen von
Bronchiderkrankungen oder Erkrankungen des Magen- Darm-Traktes.

Von den 24 Kindern mit  egener  Krankenhauserfahrung ~ war  nach
Einschdtzung der Eltern fir 22 Kinder (92%) der letzte Aufenthalt eine gute
Erfahrung und wurde gut bewdtigt, wdahrend diese Vorerfahrungen fir 2
Kinder (8%) als eher negativ und schlecht bewdltigt gesehen wurden.

Bel 37 Kindern (92,5%) berichteten die Eltern Uber Kontakt zum Krankenhaus
in Form von Besuchen Angehériger oder Freunde der Kinder.

Lediglich 2 Kinder (5%) hatten im Vorfdd weder eigene Erfahrungen noch
stellvertretende Vorerfahrungen mit einem Krankenhaus gemacht.

Eine Ubersicht zu diesem Auswertungsaspekt bietet Tabelle 12.
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Unter suchungsgr uppe
(n=40)

Absolut Prozentud

Vertrauensvolle Beziehung zum

Kinderarzt/-arztin 40 100,0%
Erfahrungen durch eigenen vorherigen

Krankenhausaufenthalt 24 60,0%
Erfahrungen durch vorherigen

Krankenhausaufenthalt anderer 37 92,5%
Erfahrungen weder durch vorherigen

eigenen Krankenhausaufenthalt noch durch 2 5,0%

den anderer

Tabelle 11: Vorerfahrungen mit Kinderarzt/- éztin und Krankenhaus

3.2 Gestaltung des Krankenhausaufenthaltes

Waéhrend des Krankenhausaufenthalts  blieb  be 23 Kindern (57,5%)
mindestens ein Elterntell sowohl tagsiiber as auch nachts im Krankenhaus.

Bel den anderen 17 Kindern (42,5%) war ein Elternteil immer oder meistens
tagsiber anwesend. Die Nacht verbrachten diese Kinder aber dlein im

Krankenhaus.
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Unter suchungsgr uppe
(n=40)

Absolut Prozentud

Anwesenheit eines Elterntells tagsiiber
und nachts 23 57,5%

Anwesenheit enes Elterntells immer oder
meistens tagsiber, aber nicht nachts. 17 42,5%

Tabdle 12: Anwesenheit der Eltern im Krankenhaus

Das Spidzimmer auf der Station wurde von 5 Kindern (12,5%) nur in
Begleitung eines Elternteils, von 30 Kindern (75%) auch ohne Bezugsperson
besucht. Be 5 Kindern (125%) war die Nutzung des Spidzimmers aus
organisatorischen oder medizinischen Grinden ausgeschlossen.

Von 87,5% der Kinder wurde demnach die Moglichkeit genutzt, den Bereich
des Krankenziimmers zu verlassen, das Spielangebot der Station zu nutzen und
in Kontakt mit betreuenden Erwachsenen und Mitpatienten zu treten. 75% der
Kinder nahmen dieses Angebot sdbsténdig, ohne Anwesenheit der Eltern
wahr.

Tabelle 13 fasst diese Ergebnisse noch einmal zusammen:



Unter suchungsgr uppe
(n=40)

Absolut Prozentua

Besuch des Spielzimmers ohne Eltern
30 75,0%

Besuch des Spielzimmers mit Eltern
5 12,5%

Besuch des Spidzimmers aus
organisatorischen 5 12,5%
Oder medizinischen Grinden nicht mdglich

Tabelle 13: Nutzung des Spielzimmers

Der Kontakt zu den Krankenschwestern und Arzten/Arztinnen wurde von den
Eltern bei 37 Kindern (92,5%) ds gut eingeschdzt und von ihnen berichtet,
dass die Kinder ihre Bedirfnisse nach ener kurzen Eingewohnungszeit
selbstdndig aulerten oder ihr Befinden selber beschrieben. Bei 3 Kindern
(7,5%) schétzten die Eltern die Entwicklung dieses Kontaktes wegen haufig
wechselnder Persondsituation als schlecht ein. Diese Kinder bauten bis zum
Schluss  keinen  vertrauensvollen Kontakt auf und blieben in ihrer
Kommunikation — zu Pflegekréften oder Arzten/Arztinnen von ihren Eltern
abhangig.

Diese Ergebnisse sind im folgenden tabdlarisch zusammengefasst:
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Unter suchungsgr uppe
(n=40)

Absolut Prozentual

Guter Kontakt zu Krankenschwestern
und Arzten/Arztinnen 37 92,5%

Schlechter Kontakt zu Krankenschwestern
und Arzten/Arztinnen 3 7,5%

Tabdle 14: Kontakt zu Krankenschwestern und Arzte/Arztinnen

3.3 Erleben und Verhalten der Kinder nach dem Krankenhaus-
aufenthalt aus Scht ihrer Eltern

Im Interviewabschnitt ,Erleben und Vehaten de Kinder nach dem
Krankenhausaufenthalt* wurden die Eltern nach Verénderungen ihrer Kinder
im somatischen, psychosomatischen, affektiven und kognitiven Bereich sowie
nach bestimmten Verhdtensanderungen flir den Zeitraum zwischen der
Krankenhausentlassung und dem gefihrten Interview (maximal 4 Wochen)
befragt.

Die Auswertung dieses Interviewbereichs erfolgte nach 104 Kategorien.

3.3.1 Veranderungen im somatischen und psychosomatischen Bereich

Aus dem Bereich der somatischen und psychosomatischen Symptome traten
be 20% der Kinder nach dem Krankenhausaufenthalt wiederholt Infektionen
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auf. Von den Elteen wurde dies mest ,ener erhdhten Anfdligkeit*
zugeschrieben. Schmerzen ohne medizinisch nachvollziehbare Ursache (Kopf-,
Bauch- oder Riickenschmerzen) wurden nur bel einem Kind angegeben.

Be 10% de Kinder ddlten die Eltern nach dem Krankenhausaufenthalt
Hautveranderungen fest.

Essstérungen im Sinne starken Appetitmangels wurden von den Eltern be zwel
Kindern (5%) beobachtet.

Schlafstérungen waren bei den untersuchten Kindern das in diesem Bereich am
haufigsten auftretende Symptom.

Ba 30% der Kinder traten Ein- oder Durchschlafstorungen auf, die von den
Eltern ursachlich mit dem Krankenhausaufenthalt in Verbindung gebracht
wurden. Bei den meisten Kindern traten diese Schlafstérungen nur wahrend der
esten Né&chte nach der Entlassung aus dem Krankenhaus auf, bel manchen
bestanden sie bis zum Zeitpunkt der Interviewerhebung.

S0 berichtete z.B. ein Eltenpaar: ,Jetzt ist se dann vier, funf Ma wach
geworden und war am Weinen. Das war die ersten paar Tage."

Oder in enem anderen Fall: ,Es fing so drei Wochen spéter an, das sie abends
so0 zehnmd wieder aufstand und auch nachts so zweimal. Aber das it jetzt auch ganz
wieder vorbel. Das war auch in der Zeit, wo sie dann wieder Uber das Krankenhaus
gesprochen hat.”

Alptréume traten im Zusammenhang der Durchschlafstorungen bel drei Kindern
(7,5%) auf.

Asthmatische  Beschwerden, dlgemeine Unwohlzusténde, haufige Ubekeit,
haufiges Erbrechen oder ophthamologische Beschwerden wurden nicht
angegeben.



Unter suchungsgruppe
(n=40)

Absolut Prozentual
Verletzungen 0 0,0%
Infektionen 8 20,0%
Hautveranderungen 4 10,0%
Einndssen (tagsiiber) 0 0,0%
Schmerzen (Kopf, Bauch, Riicken) 1 2,5%
Essstorungen 2 5,0%
Schlafstérungen 12 30,0%
Alptréume 3 7,5%
Asthmatische Beschwerden 0 0,0%
Allgemeine Unwohlzustéande 0 0,0%
Haufige Ubelkeit / Erbrechen 0 0,0%
Ophthalmolog. Beschwerden 0 0,0%

Tabelle 15: Somatische und psychosomatische Veranderungen




3.3.2 Veranderungen im affektiven Bereich

Im folgenden Teil des Interviews wurden die Eltern nach Verdnderungen der Kinder
im affektiven Verhaten befragt.

Bel 14 der untersuchten Kinder (35%) wurde in den ersten Tagen eine grof3ere
Anhanglichkeit gegentiber den Eltern beobachtet, wéhrend sich drel Kinder (7,5%)
auffallig weniger anhanglich und zwei (5%) aus Sicht der Eltern auch weniger
Zuneigung zeigten.

Bel ebenfdls zwel Kindern (5%) sahen die Eltern eine grofere Zuneigung ihnen
selbst gegentiber.

In enem Fal Dberichteten die Eltern, dass ihr Sohn nach dem
Krankenhausaufenthalt ,seinen ganzen Frust, was er dles aushaten musste’ an
ihnen ausgelassen habe.

Auch andere Empfindungen der Kinder wie ,den Einsatz der Eltern wieder
gutmachen zu wollen” oder ,,sich den Eltern gegentiber verantwortlich zu fahlen®
wurden in Einzelfélen beschrieben.

.Ich war mit ihm kurze Zeit drauf, well er Husten hatte noch einma im
Krankenhaus. Und as wir da drauf3en sallen, nahm er mich in den Arm und
meinte, Mama, du brauchst aber keine Angst haben, das wird dles schon in
Ordnung.*

Eine Ubersicht findet sich in Tabelle 16.



Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Grofere Anhanglichkeit 14 35,0%
Weniger Anhanglichkeit 3 7,5%
Mehr Zuneigung 2 5,0%
Weniger Zuneigung 2 5,0%
Sich verantwortlich fuhlen 1 2,5%
Wiedergutmachen wollen 1 2,5%
Frust ablassen 1 2,5%
Misstrauen haben 0 0,0%
Ablosung 0 0,0%

Tabelle 16: affektive Veranderungen gegentiber den Eltern

Gegenuber ihren Geschwistern  entwickelten drei der untersuchten  Kinder
(7,5%) deutliche Abgrenzungstendenzen. Be dseben Kindern  (17,5%)
beobachteten die Eltern in den esen Tagen rivdiserendes Verhaten
gegentiber den Geschwistern in unterschiedlicher Auspragung.

Ein Elternpaar erzéhite: ,Seine Schwester durfte nirgendwo hin, durfte nichts
anpacken, dles seins und so. Das war aso wirklich schon ganz extrem. Das hat
er zwar sonst tellweise auch, aber so schlimm wie dawar es noch nie.*

Andere Eltern berichteten: ,Bel seinen Geschwistern flippte er schneller aus,
weil er im Krankenhaus seine Mutter ja die ganze Zeit fir sich aleine hatte und

dann musste er die wieder teilen.”



Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Mehr Abgrenzung 3 7,5%
Weniger Abgrenzung 0 0,0%
Mehr Rivalitét 7 17,5%
Weniger Rivalitét 0 0,0%

Tabelle 17: affektive Veranderungen gegeniber den Geschwistern

3.3.3 Uberdauernde, nicht personengebundene Veranderungen

Bel den Uberdauernden, nicht auf Personen gerichteten Gefihlen und Stimmungen
wurde nach Einschdtzung der befragten Eltern bel 80,0% der Kinder ein allgemeines
Wohlbefinden beschrieben.

Dre Kinder (7,5%) wurden in ihrer Stimmungdage in der Zeit nach dem
Krankenhausaufenthalt as wechsdhaft  charakterisert.  Sie  schwankten
zwischen nerviser bzw. aggressver  Grundstimmung und  zufriedenem
Befinden.

Zwel Kinder (5%) wurden in der Zet as nervos, reizbar, hektisch und
innerlich geladen wahrgenommen, en Kind (25%) ds aggressv und
provozierend.

Keines der Kinder wurde in seiner Grundsimmung as angstlich oder traurig
erlebt.
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Unter suchungsgr uppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Allgemeines Wohlbefinden 33 80,0%
Traurige Grundstimmung 0 0,0%
Aggressive Grundstimmung 1 2,5%
Nervose Grundstimmung (innere
Unruhe, Reizbarkeit, innere Angespanntheit) 2 50%
Angstliche Grundstimmung 0 0,0%
Allgemeine Unzufriedenheit 2 5,0%
Wechsa hafte Stimmung
(Wechsel zwischen Wohlbefinden und 3 7,5%
Nervositét bzw. Aggrvitét)

Tabdle 18: Uberdauernde affektive Reaktionen

3.3.4 Veranderungen im kognitiven Bereich

Im Interviewabschnitt zu Verdnderungen im kognitiven Bereich berichteten die
meisten Eltern, dass dich ihre Kinder mit Erfahrungen aus dem Alltag und
ihrem soziden Umfed in Kindergaten oder Schule beschéftigen  und
auseinandersetzen wirden.

Bel enigen Kindern wurde die Beschdftigung mit Grinden fur eterliches
Verhaten und das Nachdenken Uber Sterben und Tod beschrieben.

Mit diesen Themen hatten sch die Kinder schon  vor  dem
Krankenhausaufenthalt  beschéftigt und auch die Intensté& bis zum Zeitpunkt
der Interviewerhebung nicht gedndert.



Als enzige Veénderung im kognitiven Bereich wurde be sechs Kindern
(15%) die neu auftretende Auseinandersetzung mit dem Thema Krankenhaus
oder Krankheiten im allgemeinen beschrieben.

Unter suchungsgr uppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Beschéftigt sich mit Krankenhaus und
Krankheiten 6 15,0%

Tabelle 19: kognitive Verdnderungen

3.3.5 Veranderungen aus dem regressiven Symptomenkomplex

Verdnderungen aus dem regressven Symptomenkomplex  berichteten  Eltern
bel sechs Kindern (15%).

Dabe kam es ba enem Kind (25%) zu einem Zurlickfdlen in die
Babysprache  und  ebenfdls be enem Kind (25%) zu erneutem
Daumenlutschen. Bei zwel Kindern (5%) zeigte sich en Verlust bereits
erlernter Fahigkeiten wie z.B. An- oder Ausziehen.

.Er hat wieder etwas Babysprache angenommen. Reduzierte Syntax. Das it
nicht immer. Er setzt es dann ein. Morgens beim Anziehen. Das ist die direkte
Imitation der Zwillingsschwestern. Er zieht sich morgens nicht selbst an. Das kostet
morgens mental schon sehr viel Kraft.”

Zwei Kinder (5%) brauchten nach der Entlassung aus dem Krankenhaus wieder
verstarkt ihr Kuscheltier oder Kuscheltuch.
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Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual

Babysprache 1 2,5%
Daumenlutschen 1 2,5%
Braucht Kuscheltier (0.4.) 2 5,0%
Verlust bereits erlernter 2 5,0%
Fahigkeiten

Regredierendes Verhalten 6 15,0%
insgesamt

Tabelle 20: Regredierendes Verhalten

3.3.6 Veradnderungen im Sozalverhalten

In dem Bereich Soziaverhdten bemerkten viele Eltern, dass ihr Kind in
den esten Tagen oder Wochen nach der Entlassung aus dem Krankenhaus
vermehrt die Néhe der Eltern suchte und sich haufig anhanglicher verhidt.
Diese Beobachtung wurde bel zwdlf Kindern (30%) gemacht.

Bel dre Kinden (7,5%) berichteten die Eltern Uber aggressives Verhaten
ihnen gegentiber.

»Er war, nachdem e wieder so dreé Tage zu Hause war, ziemlich aggressv.
Und zwar nicht verba. Das hat er ja auch so mal, dass er sch verba mit mir
auseinandersetzt, sondern korperlich, so Attacken mir gegentber. Und da
machte es so ba mir klick und ich dachte mir so, dass er das, was e da so
erfahren hat, abbaut.”
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Be enem Kind (2,5%) bezog sich die Aggressvitdt eher auf Gegensténde:
,und in der Zeit hat se sehr vid wahrend des Spiels plétzlich ihre Puppen auf
den Boden geworfen, herum geschrieen und geschimpft, herumgetrampelt...
Se hat's einfach vorher nicht gemacht.”

Uber acht Kinder (20%) berichteten die Eltern, dass ihre Kinder deutlicher
Aufmerksamkeit forderten, und vier Kinder (10%) hielten sich aus Sicht der Eltern
weniger an Regeln oder verletzten Grenzen.

»Allerdings ist es so, dass die beiden im Krankenhaus die ganze Zeit von dlen
bedient wurden und verhétschelt. Und hier versuchen sie die Grenzen... , sie haben
im Prinzip keine Grenzen mehr. Die wollen die Grenzen im Prinzip neu
gesteckt haben.”

Zwe Kinder (5%) suchten nach dem Krankenhausaufenthalt vermehrt Kontakt
zu anderen  Kindern, en Kind (2,5%) auch zu anderen Erwachsenen. Jewells
en Kind (je 25%) hatte zu anderen Kindern bzw. zu anderen Erwachsenen
weniger Kontakt.

Be neun Kindern (22,5%) berichteten die Eltern von dem Eindruck, dass der
Krankenhausaufenthalt ~ zu  mehr Selbsténdigkeit gefuhrt  und enen
Reifungsprozess ausgel 6st habe.

»Mir ist irgendwie aufgefdlen, er ist ein Stlick dter geworden oder ein Schritt
verninftiger oder ich weil3 nicht, wie ich das ausdriicken soll. Als wenn er so
einen  Entwicklungsschritt gemacht  hat. Durch die Erfahrungen im
Krankenhaus.”

.lch merke, dass er reiffer geworden ist. Er ist sdbstdndiger und
selbstbewusster  geworden... Seine  Ausdrucksweise  und die Bewegung ist

einfach anders.”

Dre  Kinder (7,5%) setzten sSich gegenuber ihren Geschwistern deutlicher
durch. Von einem Kind (2,5%) erzdhlten die Eltern, dass es sicher besser

abgrenze und seine eigene Position vertrete.
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Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual

Vermehrter Kontakt zu anderen Kindern 2 5,0%
Weniger Kontakt zu anderen Kindern 1 2,5%
Vermehrter Kontakt zu anderen Erwachsenen 1 2,5%
Weniger Kontakt zu anderen Erwachsenen 1 2,5%
Bei den Eltern Nahe suchen 12 30,0%
Bei den Eltern Nahe vermeidend 0 0,0%
Aggressivitét gegen Eltern 3 7,5%
Aggressivitat gegen Kinder 0 0,0%
Ungerichtete Aggressivitat 1 2,5%
Distanzl osigkeit 0 0,0%
Ruckzug, Isolation 0 0,0%
Grenzen verletzen, sich nicht an Regeln 4 10,0%
halten

Aufmerksamkeit fordern 8 20,0%
Verweigerung 1 2,5%
Einfluss nehmen wollen 0 0,0%
Selbsténdiger werden 9 22,5%
Abgrenzen, eigene Position vertreten 1 2,5%
Sich durchsetzen gegeniiber Geschwistern 3 7,5%

Tabelle 21: Verdnderungen im Sozialverhaten




52

3.3.7 Veranderungen im Spidverhalten

In ihrem Spidverhalten zeigten die Kinder nach Aussage der Eltern kaum
Vednderungen.  Lediglich bei dre  Kindern (7,5%) fid den Eltern im
Anschluss an den Krankenhausaufenthat haufiges Rollenspiedd zum Thema
Arzt und Krankenhaus auf.

Ein groleres Interesse und eine erhdhte Ausdauer fur Spiele, die die Kinder im
Krankenhaus gemacht hatten (Puzzle, Bastdlarbeiten o0.4) blieb be dre
Kindern (7,5%) auch zu Hause erhalten.

Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Rollenspid Arzt, Krankenhaus 3 7,5%
Erhéhte Ausdauer beli Spielen 3 7,5%

Tabelle 22: Veranderungen im Spielverhaten

3.3.8 Veréanderungen im sprachlichen Bereich

Im sprachlichen Bereich bemerkten zwei Elternpaare bel ihren Kindern (5%) nach
Beendigung des Klinikaufenthdtes eine neue Differenziertheit im sprachlichen
Ausdruck.

» Er redet irgendwie erwachsener, nicht so kindlich.”

Paraverbde Verdnderungen oder ene Vednderung 2zu ener  vermehrt
sexuaiserten Sprache wurden nicht beschrieben.



53

Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Differenzierte Ausdrucksweise 2 5,0%

Tabdlle 23: Veranderungen im Sprachverhalten

3.3.9 Verdnderungen im Sexualverhalten und Korperbewusstsein

Im  weiteren  Verlauf des Interviews wurden die Eltern nach dem
Sexudverhalten ihrer Kinder und deren Umgang mit ihrem eigenen Korper
befragt.

Nach Angaben de Eltern zeigten 26 Kinder (65%) in irgendeiner Form
Interesse an dem Thema Sexuditdt und stellten Fragen dazu. Beli zehn Kindern
(25%) erzéhlten die Eltern davon, dass die Kinder sich selber streichelten oder
stimulierten.

Funf Kinder (12,5%) hatten ein verstarktes Schamgefthl entwickelt.

Alle Aussagen Uber das Sexudverhdten wurden vollig unabhéngig vom
Krankenhausaufenthalt gemacht. Die Eltern konnten in diesen Punkten keine

Verdnderungen seit Entlassung aus der Klinik feststellen.

Eine Vedanderung durch den Krankenhausaufenthalt wurde bel finf Kindern
(12,5%) bezogen auf ein verbessertes Korperbewusstsein gesehen.

.lch hab das Gefihl, se i dch ihres Korpes etwas bewusster,
gesundheitsmddg... Eine bewusstere Korperwahrnehmung. Se  hinterfragt

auch beim Kinderarzt, warum wird das gemacht.”



Vir  Kinder (10%) dbernahmen aus Scht der Eltern  seitdem  mehr
Verantwortung fur ihren Korper oder die Korperpflege, zwel Kinder (5%)
erschienen den Eltern wehleidiger.

Der Versuch, erogene Zonen anderer zu berthren, wurde in enem Fal

unabhdngig und in einem anderen Fall in Abhangigkeit davon beschrieben.

Unter suchungsgruppe
(n=40)

Absolut Prozentual
Versuch der Berlihrung erogener Zonen 1 2,5%
anderer
Verbessertes Korperbewusstsain 5 12,5%
Mehr Verantwortung fur Korper und 4 10,0%
Korperpflege
Wehleidiger und empfindlicher 2 5,0%

Tabelle 24: Sexuaverhdten u. Umgang mit dem eigenem Korper

3.3.10 Veranderungen gegeniber dem Kinderarzt oder der Kinderarzin

Im schliefdich letzten Abschnitt zum Bereich der Verhdtensveranderungen wurden
die Eltern nach Resktionen ihrer Kinder be erneuter Vorsdlung beim
niedergelassenen  Kinderarzt /-aztin nach der Entlassung aus der  Klinik
befragt.
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Zwe  Kinder (5%) zeigten mehr Vetrauen zu ihrem ihnen schon vorher
bekanntem Arzt / Arztin und nahmen eigeninitiativ Kontakt auf.

Ein verschlechtertes Verhdtnis oder weniger Vertrauen war bel keinem Kind
festzustellen.

Unter suchungsgr uppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Mehr Vertrauen, schndllerer 2 5,0%
K ontaktaufbau
Weniger Vertrauen, schlechterer 0 0,0%
Kontaktaufbau

Tabelle 25: Verhaten gegeniiber Arzten
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3.4 Erleben und Verhalten der Eltern nach dem Krankenhaus-
aufenthalt

Im Interviewleitfaden folgten nach dem Themenkomplex, der sich auf das Erleben
und Verhalten der Kinder bezog, Fragen an die betroffenen Eltern zu ihrer
Einstellung und Beziehung zum Kind nach dem Krankenhausaufenthalt.

Dabel wurde nach kognitiven und affektiven Verdnderungen in der Beziehung zu
ihrem  Kind, nach Vedanderungen auf der Vehdtenssbene  und
Veradnderungswiinschen bezogen auf das Erziehungsverhdten gefragt.

3.4.1 Veranderungen im kognitiven Bereich

Im kognitiven Bereich gaben Eltern von 15 Kindern an, sich in der Zeit nach der
Entlassung aus dem Krankenhaus haufig Gedanken zu den Grinden fir die an ihrem
Kind beobachteten Verdnderungen zu machen.

Elteen von 10 Kindern berichteten, sich haufig gedanklich mit den neu
entstandenen Schwierigkeiten, die sich im Anschluss an den Klinikaufenthalt
entwickelt hatten, zu beschéftigen.

Be vier Kindern sashen die Eltern Defizite in ihrer Beziehung zum Kind, die
ihnen durch den Krankenhausaufenthalt bewusst geworden waren.

So erzéhlte en Vater: ,Und as se im Krankenhaus lag, da hab ich mir ma
wieder richtig Zeit genommen fir se und das hat se sehr genossen. Und das
hat sich auch auf zu Hause Ubertragen. Man kann unser Verhdtnis vieleicht so
as, @, inniger bezeichnen. Sie ist mir gegenlber wieder vertraulicher. Und ich
nehme mir fir beide jetzt wieder mehr Zeit. Ich glaub, das war ein sehr
positiver Effekt der ganzen Geschichte.
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BefUrchtungen fur die weitere Entwicklung ihres Kindes wurde von keinem der

Eltern gedulert.
Die folgende Tabelle fasst die genanten Veranderungen noch enmd
zusammen:
Unter suchungsgr uppe
(n=40)

Absolut Prozentua
Gedanken zu bestimmten Schwierigkeiten 10 25,0%
Gedanken zu Grinden fur Verdnderungen 15 37,5%
Wahrnehmung von Defiziten in der 4 10,0%
Beziehung
Befurchtungen fur die Entwicklung 0 0,0%

Tabelle 26: kognitive Verdnderungen der Eltern in ihrer Einstellung und
Beziehung zum Kind

3.4.2 Veradnderungen im affektiven Bereich

Im affektiven Bereich berichteten die Eltern von 11 Kindern von einer engeren
Beziehung und dem Gefhl, ihrem Kind wieder néher zu sein.

,und jetzt im Krankenhaus... Vidleicht hab ich es ihr noch eher gezeigt, aber
es ging auch von ihr aus, dass wir mehr gekuschelt haben, einfach nur
rumgelegen haben oder erzéhlt haben.. Man kann sagen, dass es noch ein
bisschen mehr geworden ist, ein bisschen bewusster.”

Das Gefuhl, <olz auf ihr Kind und dessen Bewdtigung  des
Krankenhausaufenthalts zu sein, beschrieben Eltern von 8 Kindern.
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Eine Mutter hatte folgende Empfindungen: ,Ja, ich hab ihn bewundert, wie er
das s0 hingekriegt hat, ale Achtung. Und es hat es wieder verstarkt, mit ihm zu
reden. Mit im viel zu reden, ihm viel zuzuhtren, seine Hohe einzunehmen. Das
hab ich vorher schon gemacht, aber im Alltag geht oft einiges verloren und so
ist’s wieder bewusster.”

Be 6 Kindern gaben die Eltern an, sich mehr Sorgen Uber die Gesundheit des
Kindes oder die nach dem  Krankenhausaufenthalt entstandenen
Verhatensverdnderungen zu machen.

In funf Fallen fihlten sich die Eltern von ihren Kindern durch neue oder
verdnderte Verhatensweisen mehr  beansprucht  und gefordert. ,Er will die
Grenzen neu gesteckt haben, er reizt jedes Thema wieder neu aus. Er fordert
mich ganz schon...lch hab gemerkt, ich muss die Sache etwas konsequenter
handhaben.”

In vier Fdllen fihlten dch die Eltern im dltaglichen Umgang manchma
Uberfordert und reagierten hdufiger genervt. “Also, vor alen Dingen hab ich bel
Stress mit ihm im Moment absolut nicht die Nerven, dass ich da cool drauf reagiere.”
»1ch bin da im Moment manchma ganz schon ratlos, wie ich so reagieren soll, wie
ich am besten umgehe mit ihm.*

Schuldgefiihle bezogen auf den notwendigen Krankenhausaufenthalt oder das Gefuhl
versagt zu haben entwickelten Eltern gegenlber zwei Kindern.

,Aber trotzdem war es fir mich etwas Extremes, dass ich nicht da war und es
genau dann passierte. Es war eben auch furchtbar von der Zerrissenheit her und
dawar ich auch einfach sehr stressig.”

Die von den Eltern genannten Veranderungen werden in der folgenden Tabelle

noch einmal zusammengefasst:
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Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Mehr Néhe, engere Beziehung 11 27,5%
Stolz 8 20,0%
Sich Sorgen machen 6 15,0%
Sich beansprucht und gefordert fuhlen 5 12,5%
Sich Uberfordert fuhlen, genervt sein 4 10,0%
Schuldgefiihle gegeniiber dem Kind 2 5,0%

Tabelle 27: affektive Veranderungen der Eltern bezogen auf die Beziehung
zum Kind und dessen Entwicklung

3.4.3 Veradnderungen im Verhalten

Verdnderungen auf der Ebene des Verhadtens zeigten sich bel Eltern von 14
Kindern kurzfristig, indem se ihren Kindern durch bewusste Interventionen
den Ubergang von der ,Ausnahmesituation Krankenhaus‘ zum ,Alltag in der
Familie® versuchten deutlich zu machen.

SO0 berichtete eine Mutter: ,Mir war das vom Kopf her klar, dass de sch
einfach wieder umstellen musste in den ersten Tagen. Und sie sich enfach
wieder daran gewoShnen musste, dass wir unsere Zuwendung wieder auf drei
vertellen mussten. (...) Wir sind nur wieder zur Normalitdt oder eigentlich zum
Alltag Ubergegangen. Und den Ubergang mussten wir ihr vielleicht hier und da
etwas klar machen.”
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Mehr Strenge und klare Grenzsetzung hielten Eltern be funf Kindern flr
notwendig.

Bel jewels drei Kindern hatten die Eltern in der ersten Zeit nach dem
Krankenhausaufenthalt eher das Bedirfnis, den Kinder ein Gefihl des , Behitet -

Seins' zu geben oder weniger Grenzen zu setzen und nachsichtiger zu sein.

Mit drei Kindern sprachen die Eltern vid Uber den Krankenhausaufenthalt,
manchmal auch in Kombination mit einem Krankenhaus- Rollenspiel.

In zwel Familien Uberlegten dsich die Eltern  Strategien, um  mit den
entstandenen Schwierigkeiten umzugehen.

Im Fall eines Kindes gaben die Eltern an, sich in der Zeit danach besonders
bemiht zu haben, ihr Kind innerlich zustdrken und seine Postion in der

Familie stérker zu akzeptieren.

Unter suchungsgr uppe
(n=40)
Absolut Prozentua

Ubergang, Riickkehr in den Alltag 14 35,0%
deutlich machen
Strenger sein, mehr Grenzen ziehen 5 12,5%
Nachsichtiger sein, weniger Grenzen 3 7,5%
Ziehen
Dem Kind das Gefuhl des Behltetsein 3 7,5%
geben
(vie) mit dem Kind Uber den 3 7,5%
Krankenhausaufenthalt sprechen
Strategien bezogen auf bestimmte 2 5,0%
Schwierigkeiten bilden
Kind innerlich stérken u. Position in 1 2,5%
Familie stérker akzeptieren

Tabelle 28: Verdnderungen im Bereich der Verhatensebene der Eltern
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3.4.4 Veranderung von Erzehungsvorstellungen

Als Veranderung in ihren Erziehungsvorstellungen wurde von den Eltern fir
vier Kinder der Wunsch gedul3ert, in Zukunft mehr auf das Kind eingehen zu
wollen.

Fur jeweils drel Kinder war der Wunsch nach mehr Zeit und nach mehr Geduld von
Seiten der Eltern da

In einer Familie wurde das Bedirfnis gedulert, sich kinftig bel Machtkampfen mit
dem Kind besser durchzusetzen.

Unter suchungsgruppe
(n=40)
Absolut Prozentual
Mehr auf das Kind eingehen 4 10,0%
Mehr Zeit haben fir das Kind 3 7,5%
Mehr Geduld haben fur das Kind 3 7,5%
Sich durchsetzen bei Machtkampfen 1 2,5%

Tabelle 29: Verdnderungswiinsche bezogen auf das Erziehungsverhdten
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3.5 Diskussion der Interviewergebnisse

Das in der vorliegenden Studie mit den Eltern der Untersuchungsgruppe
gefuhrte halbstandardisierte Interview stelt das Zweite
Untersuchungsinstrument  dar, das mit seiner spezifischen Vorgehensweise und
qualitativen Auswertung an die Fragestellung nach Reaktionen von betroffenen
Kindern und deren Eltern auf einen Krankenhausaufenthalt herangeht.

Die von den Elten erfragten Vorerfahrungen ihrer Kinder mit Arzten und
Krankenhaus offenbaren, dass regelméldige Arztbesuche und ein damit verbundener
Vertrauensaufbau  zur Ingtitution Arzt bzw. Arztpraxis von jedem Kind der
Untersuchungsgruppe durch die Eltern beschrieben wird. Auch die Angabe, dass
60% der Kinder der Untersuchungsgruppe durch mindestens einen ambulanten oder
stationdren Krankenhausaufenthalt eigene Erfahrungen im Vorfed gemacht haben,
entsprechen den in neuerer Literatur vorzufindenden Angaben (SAILE und
SCHMIDT 1990, AKIK-BUNDESVERBAND 1998). Die Tatsache, dass 98% der
untersuchten Kinder vor ihrem ersten Krankenhausaufenthalt mit eigenen oder
stelvertretenden Vorerfahrungen ins Krankenhaus gingen, findet vermutlich in der
Verbreitung ener flexiblen Besuchsregelung, die auch den Aufenthalt gesunder
Kinder zu Besuchs- oder Besichtigungszwecken im Krankenhaus ermdglicht, ihre
Begrindung.

Von dem Angebot der an der Studie betelligten Kinderabteilung einer flexiblen
Besuchszeitenregelung machten letztlich alle Eltern Gebrauch. Zudem waren
mehr ads die Hédfte der Eltern (57,5%) sowohl tagsiber as auch nachts im
Krankenhaus anwesend, die Ubrigen verbrachten den Tag ganz oder

stundenweise bal ihrem Kind im Krankenhaus.

An dieser Stelle und letztlich bei allen weiteren Ergebnissen ebenfals, muss die
Freiwilligkeit, die fur die Tellnahme an der Untersuchung bestand, kritisch

berlicksichtigt werden. Sicherlich  waren  Untersuchungsergebnisse, in denen
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man die Elterneinschétzungen Uber die Krankenhausauswirkungen adler  Kinder
eines definierten Zeitraums hétte auswerten konnen, winschenswert gewesen.
Aber Freiwilligkeit macht anderersaits die Akzeptanz notwendig, dass es fir
Eltern verschiedene Griinde gibt, nicht an einer solchen Studie teilzunehmen.

So bleibt letztlich bei dem Ergebnis, dass keines der an der Studie beteiligten
Kinder seinen Krankenhausaufenthat ganz dlein, ohne Anwesenheit der Eltern
bewdtigen musste, nur die Madoglichkeit, die folgenden Ergebnisse as sich
darauf aufbauend zu betrachten. Eine Untersuchung, in der besonders Kinder
Berlicksichtigung finden wirden, die mit weniger oder ohne Anwesenheit der
Eltern enen Krankenhausaufenthalt bewéltigen missen, wirde moglicherweise
andere  oder ausgepragtere  Verhdtensweisen oder Verhatensverénderungen

deutlich werden lassen.

Das Angebot auf der Station, Zeit im Spidzimmer zu verbringen, wurde von
75% der Kinder auch ohne Begleitung der Eltern genutzt und darf sicherlich in
der Fremdsituation Krankenhaus auch als Ausdruck gewissen Wohlfuhlens
interpretiert werden. Auch der Kontakt zu den Krankenschwestern und
Arztinnen bzw. Arzten, der bei fagt alen Kindern (92,5%) as gut beschrieben
wurde, ermdglicht eine Deutung in diesem Sinne, wenngleich auch manchmal
in den Interviews der sehr haufige schichtbedingte Personenwechsd  kritisiert
und as Grund fir en zogerliches ,Warmwerden® der Kinder gegeniber den
viden fremden Personen gesehen wurde. Insgesamt spricht die Bewertung der
Elteren fir ene kinderfreundliche und patientenorientierte  Gesamtatmosphére
auf der Kindergtation, die den Weg ene postiven Bewdtigung der

Krankenhaussituation madglich macht.

Den Zetraum der fur die Untersuchung im Vorfeld festgelegten drei bis vier
Wochen nach der Krankenhausentlassung beschrieben  die Eltern hinsichtlich
der adlgemeinen Stimmungdage be  immerhin 80,0% der Kinder ds
dlgemeines Wohlbefinden. Be den verbleibenden 20% der Kinder der
Untersuchungsgruppe gaben die Eltern an, ihre Kinder in den ersten Tagen

oder Wochen in aggressiver, nervoser oder wechsehafter Stimmung oder als
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algemein unzufrieden erlebt zu haben. Diese Stimmungdagen waren den
Eltern, auf direkte Nachfrage wéhrend des Interviews, nicht in der Zeit vor dem
Krankenhaus aufgefalen, und konnen so mit hoher Wahrscheinlichkeit as eine
Resktion auf den Krankenhausaufenthalt gedeutet werden.

Aus dem Beeich der somatischen und psychosomatischen Verénderungen
fdlen in egse Linie die be fast enem Dritted (30,0%) der Kinder
beschriebenen vorlbergehenden Schlafstérungen auf. Auch hier war in der
Interviewfihrung en zeitlicher Zusammenhang zum Krankenhausaufenthalt
eruierbar.

Bel der Beschrelbbung des Verhdtens der Kinder gegeniber den Eltern félt
eine grofere Anhénglichkeit bel einem Drittd der Kinder (35,0%) gegeniber
den Eltern auf. Mehr Rivaitd gegeniber den Geschwistern machte sich bel
175% de Kinder im Anschluss an den dationdren Aufenthat zu Hause
bemerkbar. Diese Angaben aus dem Bereich der affektiven Veranderungen
wurden von Seten der Eltern  ebenfdls  den  Auswirkungen  des
Krankenhausaufenthalts zugeschrieben.

Regredierende Verhatensweisen in unterschiedlicher Form traten in den ersten
Tagen oder Wochen bel 150% der Kinder zu Hause auf. Noch deutlicher
manifestierten sich Veranderungen im Sozialverhalten. Ahnlich wie be der
beschriebenen groleren  Anhanglichkeit  gegentber den Eltern wurde im
Interview auch das Suchen der dterlichen Néhe bei 30,0% der Kinder ds
Auswirkung des Krankenhausaufenthats  empfunden. 20,09 der Kinder
forderten in der ersten Zeit zu Hause ein besonderes Mal3 an Aufmerksamkeit.

Wenn Aspekte enes Krankenhausaufenthalts wie veranderter Tagesrhythmus
im Vergleich zur haudichen Situation, Veranderungen in der Privatsphédre des
Kindes, mogliche Verarbeitungsprozesse medizinischer Eingriffe oder des
Krankenhausaufenthalts in seiner Gesamtheit berticksichtigt  werden, scheinen
voribergehende Schlafstorungen, eine grofRere Anhanglichkeit, ein groleres
Bedurfnis nach dterlicher  N&he oder en verstdrktes Einfordern von
Aufmerksamkeit gut nachvollziehbar. Die beschriebene gesteigerte Rivalitét

gegenlber Geschwigterkindern ist nach einer Zeit im Krankenhaus mit meist
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intensvem Kontakt zu den Eltern, die in den Interviews ihre Hatung dem Kind
gegenuber haufig als verwohnend beschrieben, ebenso gut erklérbar.

Im Vergleich zu Ergebnissen aus Studien von SAILE (1987), der durch
Befragungen von Mittern nach einem Krankenhausaufenthalt ihrer 3- bis 6-
jahrigen Kinder bei rund 50% der Kinder Symptome, die zu den Begriffen
Trennungsangst, vergéarkte Anhanglichkeit und Schlafstérungen
zusammengefasst wurden, und be ca 20% de Kinder Verhalten von
agogressver  Erregtheit feststellte, wurden in der vorliegenden Studie niedrigere
Werte gefunden, die vermutlich durch das hohere Durchschnittsalter der
Untersuchungsgruppe ihre  Ursache haben, aber auch durch andere
Einflussfaktoren wie die von de Bereitschaft der Elteen  abhangige
Gruppenzusammensetzung oder Okosystemischer Unterschiede der
Krankenhduser bedingt sein kénnten.

Ba 225% de Kinder machte sich en deutlicher postiver Effekt des
Krankenhausaufenthadltes im Sinne von mehr Sdbstandigkeit und geistiger
Reife deutlich. Aus dem Bereich moglicher Verdnderungen im Sexualverhaten
und im Umgang mit dem egenem Korper scheinen en  verbessertes
Korperbewusstsein bei 125% und das Zeigen von mehr Verantwortung for
Korper und Korperpflege bei 10,0% der Kinder erwahnenswert.

Somit scheint ein Krankenhausaufenthalt  unter den untersuchten Bedingungen
bel einigen Kindern positive  Auswirkungen im Snne  enes
Entwicklungsfortschritts und Anstold im Autonomieprozess auszul 6sen.

Auch die Tatsache, dass die Eltern dler Kinder berichteten, ihr Kind habe bei
arztlichen  Folgebesuchen welterhin  gute Kontaktaufnahme und Vertrauen
gezeigt, schliefd in dieser Untersuchungsgruppe die negative Auswirkung im
Snne enes Vetrauensabfals  gegeniber Arzten oder ene bleibende
Angstlichkeit durch  eine  denkbare  Ubertragung negativbesetzter
Krankenhauserlebnisse ads Folge des untersuchten Krankenhausaufenthalts aus.
Diese Ergebnisse finden sch  dhnlich bei BREITKOPF (1990) wieder, in
dessen Untersuchung an Kindern zwischen 2 und 6 Jahren sich zeigte, dass
64% der Kinder spontan Pogtives, nur 5% Negatives vom Krankenhaus
berichteten. 31% der von ihm befragten MUtter gaben an, dass ihre Kinder im
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Anschluss an den  Krankenhausaufenthalt  Fortschritte in den verbalen
Fahigkeiten, in der Konzentrationsfahigkeit und in da Sdbstandigkelt

machten.

Waéhrend sich die Fragen der Child Behavior Checklist ausschlieldich auf die
Kinder bezogen, wurde im Interview auch den Eltern Raum gegeben, Uber ihre
Empfindungen, Erfahrungen und personlichen Konsequenzen im
Zusammenhang mit dem Krankenhausaufenthalt zu berichten.

Auf die Frage nach kognitiven Verdnderungen der Eltern in ihrer Einstellung
und Beziehung zum Kind gaben 37,5% der Eltern an, dass sie sich gedanklich
mit den Veranderungen, die ihnen im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt
bel ihrem Kind aufgefallen sind, beschéftigen. Weiterhin  setzten  sich  25,0%
der Eltern mit den aus den Verdnderungen entstehenden Schwierigkeiten
auseinander. Die Beziehung zum Kind wurde bei einigen Eltern ebenfals neu
Uberdacht und lie? 10,0% von ihnen Defizite wahrnehmen. Fir die weltere
Entwicklung des Kindes aulerte keiner der Eltern Beflrchtungen.

Auch affektive Veranderungen bezogen auf ihre Beziehung zum Kind und
dessen  Entwicklung nahmen enige Elteen im  Anschluss an  den
Krankenhausaufenthalt an sich wahr. Dabel  wurde mit 27,5% am héaufigsten
ein Gefuhl von mehr Néhe und ener engeren Beziehung zum Kind angegeben.
Aber auch das Gefuhl, Stolz auf das Kind und seine Art, mit dem
Krankenhausaufenthalt umzugehen, zu empfinden. 15,0% der Eltern machten
sch Sorgen Uber das Kind und dessen Erleben und Verarbeiten der
Krankenhauszeit. Besonders  gefordert von ihren  Kindern und  deren

Veranderungen fihlten sch 125% der Eltern, 10,0% sogar Uberfordert und

genervt.
SAILE und SCHMIDT (1990) setzen in ihrem Rahmenmodell Merkmae der
Elteen  wie  Erziehungseinstellung, Erziehungsverhaten oder  eigene

Personlichkeitsmerkmale  in Beziehung zu den Bedingungen, die fir die
Verarbeitung von Krankenhausaufenthalten bel Kindern Relevanz zeigen.
Auch in der vorliegenden Untersuchung wird in den Aussagen der Eltern

offenbar, wie sehr denicht nur wahrend des Krankenhausaufenthalts, sondern
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auch im Anschluss daran mit Kopf und Gefthl involviet sind, und ene
Wechsalwirkung zwischen den Verarbeitungsprozessen von Kind und Eltern unter
dem Einfluss vorhandener kindlicher und dterlicher Merkmale entsteht.

Die Eltern wurden im Interview ebenfalls nach  Konsequenzen und
Verdnderungen gefragt. Dabei war es fir ein Drittd der Eltern wichtig, dem
Kind nach der ,Ausnahmesituation Krankenhaus' die Ruckkehr in den Alltag
deutlich zu machen.

125% der Elteen versuchten dies Uber mehr Strenge oder klarere
Grenzziehung. In Einzefdlen waen Elteen ihrem  Kind  gegeniber
nachsichtiger, versuchten es innerflich zu stérken, gaben ihm bewusst das
Gefunl des Behlitetsains, sprachen mit ihm vid Uber den
Krankenhausaufenthalt oder bildeten fir sich Strategien, um neu entstandene
Schwierigkeiten zu Gberwinden.

In diesen mannigfaltigen Resktionen spiegelt sich die oben  beschriebene
Individuaitdt der moglichen kindlichen Veranderungen ebenso wider, wie die
von Grund auf unterschiedlichen Verhdtenss und Erziehungsmuster der Eltern
Uberhaupt.

Wenn das Resliimee in der Beurteilung der kindlichen Verhatensweisen nach
einem Krankenhausaufenthalt — durchaus postive Aspekte enthdlt, so lasst sich
dieses auch Uber die von den Eltern berichteten Veranderungen und Winsche
bezogen auf ihr Kind und ihrem Verhaten ihnen gegentber feststellen. So war
fuor  manche Eltern der Krankenhausaufenthalt ~ Anlass, Defizite in der
Beziehung zu ihrem Kind wahrzunehmen oder andersherum wieder mehr  Nahe
zu empfinden und zuzulassen. Diese Einschdtzungen veranlassten einige von
den Eltern zu dem Vorsaz, in Zukunft mehr auf das Kind eingehen zu wollen
und mehr Zeit fur diese Beziehung moglich zu machen.
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4. Vergleich der Ergebnisse beider Messinstrumente

und Diskussion

Im bisherigen Verlauf wurden die Ergebnisse der Child Behavior Checklist als
ausgewahltes quantitatives Messinsrument und die Ergebnisse des quaitativen
Messinstrumentes in Form des habstandardisierten Interviews beschrieben und
ausgewertet.

Die in der CBCL definierten Syndromskalen lassen sich mit bestimmten Items
der Interviewergebnisse  vergleichen und be  Gegenlberstellung  auf
Ubereinstimmung der jeweiligen Ergebnisse priifen.

Eine Gegenuberstellung bieten die Syndromskaen |1, 11, IlI, 1V, VI und VIII
mit vergleichbaren Aussagen aus dem Kategoriensystem des Interviews an.

Zur Prafung herangezogen werden die CBCL - Ergebnisse, die dem Bereich

der klinischen Relevanz zugeordnet wurden.

4.1 Vergleich der Ergebnisse beider Messinstrumente

Der Vergleich der Ergebnisse in der Syndromskaa | (,sozider Rickzug®) der
CBCL mit den entsprechenden Items der Interviewergebnisse zeigt eine
weitgehende Ubereingtimmung der Messinstrumente.

Klinisch bedeutsames Ruckzugsverhdten findet sich be 2,5% der untersuchten
Kinder in der CBCL. In den entsprechenden Interviewfragen berichten die
Eltern in keinem Fdl von adlgemeinem Rickzugsverhdten, bei 25% der
Kinder von weniger Kontakt zu anderen Kindern.

Die folgende Tabelle bietet eine Ubersicht:
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Unter suchungsgruppe (n=40)

CBCL Syndromskala | — sozider Riickzug 2,5%
INTERVIEW Rickzugsverhaten 0,0%
Weniger Kontakt zu anderen Kindern 2,5%

Tabelle 30: Gegentiberstellung der Ergebnisse beider Messinstrumente im
Bereich ,Sozider Rickzug*

Klinische Relevanz in der Syndromskala 1l (,korperliche Beschwerden®) wurde in
der CBCL bei keinem Kind angegeben.

Dahingegen beschreiben die Eltern bei 10,09 der Kinder Hautverdnderungen im
Zeitraum der ersten drei bis vier Wochen nach der Krankenhausentlassung. Diese
passageren Hautverdnderungen wurden zumelst as infektbegleitend, bzw. im
Rahmen des Genesungsprozesses  beschrieben.

Nur bei 2,5% der Kinder wurde von nicht somatisch begriindbaren Schmerzen im
Anschluss an den Krankenhausaufenthalt berichtet.

Beriickschtigt man die Einschdzung der Elteen  ener  somatischen,
infektbegleitenden  Atiologie der angegebenen Hautveranderungen, die zudem
be den Eltern Kkeinen Handlungsbedarf ~ audésten, so  fuhrt  die
Gegentberstellung  belder Messingtrumente  auch in diesem Bereich zu der
Sicht von Ubereinstimmenden Ergebnissen.

Tabelle 31 macht diese Ergebnisse noch einmal deutlich:
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Untersuchungsgruppe (n=40)

CBCL Syndromskala 11 — kérperl. Beschwerden 0,0%
INTERVIEW Hautveranderungen 10,0%
Schmerzen (Kopf, Bauch, Ricken) 2,5%

Tabelle 31: Gegentberstellung der Ergebnisse beider Messinstrumente im

Bereich ,, Korperliche Beschwerden®

Die Ergebnisse in der Syndromskala |1l (,Angst/Depressivitéat”) der CBCL und die
Interviewergebnisse bei den Fragen nach Uberdauernden Reaktionen

Schuldgefiihlen enthalten gleichgerichtete Aussagen.

Im Rahmen der CBCL werden bel 5,0% der Kinder in diesem Syndromkomplex

Symptome mit klinischer Relevanz angegeben.

Fir ebenfals 50% de Kinder beschreiben die Eltern im Interview vermehrte
Nervositat im Anschluss an den Krankenhausaufenthalt und fir 2,5% der Kinder das

Auftreten von Schuldgefthlen.

Untersuchungsgruppe (n=40)

CBCL Syndromskaa 1l — Angst/Depressivitét 5,0%
INTERVIEW Uberdauernde Resktion: Angstlichkeit 0,0%
Traurigkeit 0,0%

Nervositét 5,0%

Schuldgeftihle 2,5%

Tabelle 32: Gegentiberstellung der Ergebnisse beider Messinstrumente im

Bereich , Angstlichkeit, Depressivitat*
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Bem Vergleich der Syndromskda IV (,sozide Probleme*) der CBCL und
entsprechenden Items aus den Interviewergebnissen, muss zunéchst beachtet werden,
dass enige Items, die im Kategoriensystem des Interviews dem Bereich des
Soziaverhadtens zugeordnet werden, in der CBCL eher in der Syndromskala VIII
(,aggressives Verhdten*) wiederzufinden sind und dementsprechend an anderer
Stelle Berticksichtigung finden werden.

Vergleichbar mit ltems der Syndromskdla [V, in der 25% der Kinder eine
klinisch relevante Symptomatik zeigen, snd die Aussagen Uber weniger
Kontakt zu anderen Kindern oder zu anderen Erwachsenen bel jewells 2,5%
der Kinder.

Mangeinde Ubereinstimmung entsteht aber durch Angaben der Eltern in den
Interviews, die bel 30,0% der Kinder in den ersten poststationaren Wochen en

vermehrtes sich Klammern und Nahesuchen be den Eltern feststellten.

Unter suchungsgruppe (n=40)
CBCL Syndromskala 1V — sozide Probleme 2,5%
INTERVIEW weniger Kontakt zu anderen Kindern 2,5%
weniger Kontakt zu anderen Erwachsenen 2,5%
bel den Eltern Ndhe suchen 30,0%
bel den Eltern Ndhe vermeidend 0,0%

Tabelle 33: Gegentberstellung der Ergebnisse beider Messinstrumente im
Bereich , Soziaverhaten®
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Die né&hste CBCL-Syndromskala, die eine entsprechende Zuordnung von
Interviewkategorien  zuldsst, it die Syndromskala IV (,Aufmerksamkeits
storung”).

Auch hier findet sich ene entsprechende Symptomatik in den Ergebnissen
beider Messinstrumente.

In der CBCL wird be 25% der Kinder ene Aufmerksamkeitsstorung
beschrieben, im Interview geben Elteen  ba  25% de  Kinder

Konzentrationsstérungen an.

Unter suchungsgruppe (n=40)

CBCL Syndromskaa VI — Aufmerksamkeits- 2,5%
stérung
INTERVIEW Konzentrationsstorungen 2,5%

Tabelle 34: Gegentberstellung der Ergebnisse beider Messinstrumente im
Bereich ,, Aufmerksamkeitsstérung”

In der Syndromskda VIII  werden Symptome aus dem Bereich von
aggressivem Verhdten bei 2,5% der Kinder angegeben.

Dieses Ergebnis entspricht  Aussagen im  Interview Uber aggressive
Grundstimmung ( 25% ), ungerichtete Aggressvitéd ( 25% ) und
Aggressivitét gegentlber anderen Kindern (1 0,0% ).

Etwas hoher falen dagegen Einschdtzungen von Aggressivitdt gegentber den
Eltern (7,5% ) und Regelverstdf3en in der hdudichen Umgebung ( 10,0% ) auf.
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Untersuchungsgruppe (n=40)
CBCL Syndromskaa VIl —aggressives 2,5%
Verhaten
INTERVIEW aggressive Grundstimmung 2,5%
Aggressivitét gegentber Eltern 7,5%
Aggressvitét gegenuber Kindern 0,0%
Ungerichtete Aggressivitéat 2,5%
Sich nicht an Regeln haten 10,0%

Tabelle 35: Gegentiberstellung der Ergebnisse beider Messinstrumente im
Bereich ,Aggressives Verhaten*

4.2 Diskussion des Vergleichs der Ergebnisse beider

Mess nstrumente

Die Gegenlberstellung beider Messinstrumente in dieser Arbeit zeigt keine
gravierenden Unterschiede in den sich zum Vergleich anbietenden Items, was
eine Nachvollziehbarkeit und Vergleichbarkeit der dterlichen Einschdtzungen
in beiden Messinstrumenten mdglich macht. Lediglich in dem Bereich der
soziden Probleme ist eine Diskrepanz durch die Interviewkategorie ,bei  den
Eltern Nahe suchen" festzustellen, die sich durch ihr héheres Ergebnis von dem
Ergebnis der Syndromskala IV unterscheidet. Hier liegt der Verdacht nahe,
dass sich die Aussage des ,Nédhesuchens® fir die Eltern  nicht in  der
Syndromskala IV wiederfinden lie und somit wohl von ener sich nicht

entsprechenden Zuordnung der Items ausgegangen werden muss.

An dieser Stelle scheint die kritische Anmerkung notwendig, dass die CBCL im
Unterschied zum Interviewleitfaden nicht die Spezifitt zum Thema
Krankenhausaufenthalt aufweisen kann, die letztlich im Interview zu den oben

erlauterten Ergebnissen gefihrt hat. Die CBCL as Screeninginstrument zur
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Erfassung und Information Uber die psychische Morbiditéd von Kindern und
Jugendlichen ermdglicht eine standardisierte, quantitative Auswertung mit dem
Vortell der Objektivierbarkeit. Aus diesem Grund it die CBCL in der
vorliegenden Studie besonders dazu geeignet, einen orientierenden Uberblick

zu erhalten und den Vergleich mit einer Kontrollgruppe zu erméglichen.

Bel der Auswertung der Uber die CBCL erhobenen Ergebnisse fiden der im
Vergleich zur Kontrollgruppe hohere prozentude Antell der Kinder der
Untersuchungsgruppe  auf, der im Ubergangsbereich  liegende  Werte  fir
internaliserende  und im klinisch relevanten Bereich fir externaliserende
Verhdtenswveisen zeigte. Unter der strengen Berlcksichtigung  enes  nicht
dgnifikanten  Unterschiedes in  den jewelligen Mittelwertergebnissen  der
internalisierenden  und externaisierenden  Syndromskalen im  Ubergangsbereich
und im klinisch relevanten Bereich, liegt dennoch der Schluss nahe, dass diese
Werte fir enen Ausdruck moglicher Belastung der Kinder durch den
vorangegangenen Krankenhausaufenthalt sorechen und  Ausdruck  in
internaliserenden oder externalserenden Verhaltensweisen  finden konnen.
Wegen der Unmoglichkeit einer mit den Syndromskalen der interndisierenden
und externdiserenden Storungen  vergleichbaren Zusammenfassung einzelner
Iltems des durchgefihrten Interviews  muss von ener Gegenuberstellung
abgesehen werden.
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V. ZUSAMMENFASSENDE DISKUSSION

In Fragen zur Atiologie und zum Verlauf von psychischen Stérungen bei
Kindern werden heute nach dem gegenwértigen Erkenntnisstand  keine
Einbahnstrallenmodelle mehr  postuliert,  sondern Modédlle, die das
Zusammenwirken von Riskofaktoren und protektiven Faktoren und der dich
daraus ergebenden Vulnerabilitét (Anfaligkeit) bzw. Protektion
(Widerstandsfahigkeit) eines Individuums beschreiben (KNOLKER, 1997).
Die Entstehung von psychischen Storungen wird as eine Dekompensation
versanden, die dann entsteht, wenn die individuelen Coping- Féhigkeiten
(Bewaltigungsmoglichkeiten) zu Gunsten von Bdagstungsfaktoren  en

Ungleichgewicht bilden und es zu einer Kompensation nicht mehr ausreicht.

Ungeachtet der heute in vielen Kinderkrankenhdusern und Kinderabteilungen
praktizierten kindorientierten  Behandlung und  Pflege  wéhrend enes
dationaren  Aufenthaltes, werden Krankenhausaufenthate  in  gangigen
Lehrbichern  fur Kinderhellkunde oder Kinder- und Jugendpsychiatrie immer
noch as ene  mogliche Ursache fur  die Entwicklung von
Deprivationsstérungen gesehen. Waren die Erkenntnisse, die BOWLBY oder
ROBERTSON Mitte des zwanzigsten  Jahrhunderts den Begriff des
~psychischen Hospitaismus® formulieren  lief3en, aus den einheitlichen
Erfahrungen der rein somatisch orientierten  Kinderstationen mit  strikter
Trennung der Kinder von ihrer Familie und ihrem gewohnten sozialen Umfeld
entstanden, so fehlt gerade diese Einhetlichkeit den heute vorzufindenden
Krankenhausbedingungen, die eine vollstandige Ubernahme der Theorie des

»PpSychischen Hospitalismus® rechtfertigen konnte.

Das Moddl der multifektoriellen Genese von psychischen Belastungen und
Erkrankungen  enerseits und das Vorhandensen von  Okosystemischen

Unterschieden in der Krankenhaudandschaft — andererseits, werden in den
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Modellen zur Verarbeitung von Krankenhausaufenthalten von Autoren wie
SAILE & SCHMIDT, SMORTI & TANI oder LOSCHENKOHL und anderen
berlicksichtigt. Ebenfalls findet die Unterschiedlichkeit der
Krankenhausaufenthalte, verursacht durch die Grunderkrankung und deren

Auswirkungen  auf  Liegedauer, Art der medizinischen  Malinahmen,

Gestaltungsmoglichkeiten der Krankenhauszeit oder maoglicher
chronifizierender Verlaufe, in  viden Studien mittlerweile  ihre
Beriicksichtigung.

Die in dieser Arbet dargestellten Ergebnisse Uber potentiel auftretende
Verhatensauffélligkeiten nach einem Krankenhausaufenthalt basieren auf ener
Studie, die in Zusammenarbeit mit der Kinder- und Jugendabteilung des
Franziskushospitals Munster  durchgefihrt  wurde.  Grundvoraussetzungen  fir
die Telnahme an diesr Studie waen neben ener  Eingrenzung des
Lebensdters der zu untersuchenden Kinder (vier bis acht Jahre) eine
Mindestliegedauer von drei Tagen und Hochstliegedauer von vier Wochen und
das Vorhandensein ener akuten, nicht  chronifizierenden  Erkrankung.
Merkmae im Untersuchungsdesign  und in  den Voraussetzungen, die sich
durch die Struktur der dsch far die Studie zur Verfigung gestdlten
Krankenhausabteilung ergeben  haben, waren dchelich fir die wetere
Interpretation der Ergebnisse  wesentlich und von beeinflussendem Charakter.
Durch das Angebot der an der Untersuchung tellgenommenen Kinderabteilung
einer flexiblen Besuchszeitenregelung und ener Mitaufnahme eines Elterntells
wird deutlich, dass die Krankenhausaufnahme fir die betroffenen Kinder keine
Trennung  von ihren Bezugspersonen  bedeuten musste, sondern die
Moglichkeit exigtierte, vertraute Menschen in nicht vertrauter Umgebung um
sich zu haben. Ebenso war fur die betroffenen  Eltern durch hédufige oder
sténdige Anwesenheit die Mdoglichkeit von  grol¥r Transparenz der Ablaufe
und Geschehnisse in der Zeit des sationdren  Krankenhausaufenthats  ihres
Kindes und ihr Einbezug in diese gegeben.
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Im Rahmen dieser Arbet gdt es festzustellen, ob und wie die an der Studie
teilgenommenen Kinder auf ihren stationdren Krankenhausaufenthalt reagierten. Mit
der Child Behavior Checklist wurde ein quantitatives Untersuchungsinstrument
gewahlt, um zundchst eine Orientierung in der Frage und einen Vergleich potentieller
Verhatensauffaligkeiten mit den Ergebnissen einer Kontrollgruppe zu ermdglichen.
Dabei egab die Auswetung und die Gegenitberstellung sowohl der
Mittelwertergebnisse  der Gesamtscores as auch der Syndromskalen aus der
Untersuchungsgruppe und der Kontrollgruppe keine signifikanten Unterschiede. Das
Ergebnis des quantitativen Messinstruments erlaubt somit die Schlussfolgerung, dass
en kurzfrisiger Krankenhausaufenthalt unter den mit der Studie vergleichbaren
Bedingungen einer kindgerechten Krankenhausstruktur fir Kinder im Alter von vier
bis acht Jahren im algemeinen keine gravierende Belastung darstellt und nicht
grundsétzlich zu einer erhthten psychischen Morbiditét fuhrt. Allerdings wiesen in
der Untersuchungsgruppe einzelne Ergebnisse auf ein prozentual hoheres Auftreten
von externalsierenden Verhadtensweisen in klinisch relevanter Auspragung in der
Folgezeit nach Beendigung des Krankenhausaufenthaltes hin.

Bel der Gesamtdurchsicht der Interviews, in denen die Eltern durch offen formulierte
Fragen auch eigene Schwerpunkte setzten konnten, wurde deutlich, wie vide
individuelle  Reaktionen im  Verhdten bel  Kindeen  nach  enem
Krankenhausaufenthalt mdglich sind und den jewelligen Eltern wegen der deutlichen
Ausprégung bewusst werden, in der Gesamtgruppe aber andererseits zu keinem
zahlenmaldig bedeutsamen Ergebnis fuhrten.

Dazu ein Beispid, das die Vidfadt und Auspréagungsintensitdt moglicher Reaktionen,
aber auch deren individueller Geschichte deutlich macht:

SO0 berichteten  Eltern, dass ihr  Sohn, der nach der Geburt von
Zwillingsgeschwistern  mit deutlich regredierendem Verhadten reagierte, dieses
Verhdten Monate vor dem Krankenhausaufenthalt abgelegt hatte. Nach der
Entlassung aus der dationdren péadiatrischen Behandlung zeigte er, besonders
gegenlber der Mutter, wieder &hnliche Verhdtensweisen. Er weigerte sich,

sch selbst anzuziehen, wollte morgens nicht selbsténdig  essen und
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kommunizierte mit der Mutter in Babysprache. AulRerhalb der Familie verhielt
er sch nach Einschétzung der Eltern souverdner als friher.

Noch einmal zuriick an den Anfang der Diskussion.

Wenn psychisches Gleichgewicht bel Kindern ausdriickt, dass die individudle
Vulnerabilitdt und Protektion und die individudlen Coping-Fahigkeiten und
Belastungsfaktoren in guter Balance zueinander stehen, dann kénnen die
Interviewergebnisse so interpretiert werden, dass ein Krankenhausaufenthat in
Abhangigkeit von den jewelligen individuellen protektiven  Ressourcen im
Erleben eines Kindes durchaus ein Belastungsfaktor sein kann, der es vermag,
die psychische Baance eines Kindes zumindest kurzfristig zu storen. Dass
diese Stérung in der Badance moglichen, aber keinesfals obligaten Charakter
hat, machen die nie en Dritted CUbersteigenden Prozentzahlen beschriebener
Verhdtensverdnderungen  ads  orientierende  Haufigkeitsangabe deutlich. Von
ener dimensonden Einordnung der mdglichen  Auswirkungen in die Ausmalie
einer  Deprivationsstorung muss be  den in  der vorliegenden Studie
untersuchten Krankenhausaufenthaten Abstand genommen werden.

Einige Beachtung finden sollten auch die von den Eltern registrierten postiven
Verdnderungen ihrer  Kinder auf den  Krankenhausaufenthalt.  Neben
beobachteten Entwicklungsfortschritten im Snne ener  grof3eren
Selbgténdigkeit und Reife, grolerer Verantwortung fir den eigenen Kérper und
einem verbesserten Korperbewusstsein, wird von enzelnen Kindern Uber eine
vermehrte Kontaktfahigkeit und Durchsetzungsfahigkeit berichtet.

Auch fir die postiven Auswirkungen gilt nach Berlicksichtigung der
Haufigkeitsangaben die Interpretation enes potentielen, aber keinesfals
obligaten Charakters. Allerdings sollte der Sichtweise, einen
Krankenhausaufenthalt im Kindesater nicht nur as negativen, sondern  auch
as postiven Storfaktor erleben und verarbeiten  zu  kénnen, in der

Offentlichkeit mehr Raum gegeben werden.
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VII. ANHANG

1. INTERVIEWLEITFADEN

Interviewleitfaden zur Erfassung des Erlebens und Verhaltens von Kindern und

deren Eltern nach einem Kurzkrankenhausaufenthalt

Allgemeine Einfiihrung in das Interview

Bevor ich mit dem Interview beginne, mochte ich Ihnen noch eéinmal sagen,
warum es mir so wichtig ist, tber Ihre Erfahrungen, die Sie durch den
Krankenhausaufenthalt Ihres Kindes gemacht haben, zu sprechen.

Mit Hilfe des Fragebogens, der ,,Child Behavior Checklist“, und dieses
Interviews mochte ich eine moglichst genaue Beschreibung der Auswirkungen,
die der Krankenhausaufenthalt auf Ihr Kind und auf Sie selbst mit sich
gebracht hat, erarbeiten. Dadurch erhoffen wir eine bessere Einschétzung der
heutigen Belastungssituation durch Krankenhausalltag und medizinische
Mal3nahmen vornehmen zu konnen.

Ich moéchte Thnen in diesem Zusammenhang versichern, dass ich der arztlichen
Schweigepflicht unterliege und alles, was Sie mir mitteilen, vertraulich
behandelt wird. Um mir sicher zu sein, dass ich ale wichtigen Aussagen von
Ihnen mitbekomme, mdchte ich gerne einen Cassettenrecorder mitlaufen
lassen. Die Cassetten werden anonymisiert aufbewahrt und nach Beendigung
meiner Arbeit wieder gel 6scht.

Wahrend des Gespréchs ist es mir wichtig, immer Sie beide zu den jeweiligen
Bereichen zu hdren, weil sich Ihre Beobachtungen und Einschétzungen auch
unterscheiden konnen.

Das wallte ich Ihnen gerne vorab mitteilen.

Wenn Sie noch Fragen oder Anmerkungen haben, kénnen Sie die jederzeit
aul¥ern.
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1. Informationen zur Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt

Ich mochte bei der Untersuchung, ob und wie der Krankenhausaufenthalt
Auswirkungen auf Thr Kind gezeigt hat, auch mitberticksichtigen, welche
Vorerfahrungen |hr Kind mit dem Bereich Arzt und Krankenhaus gemacht hat.

A. Fragen zum Bereich der Vorerfahrungen

Er6ffnungsfrage:

1. Zuerst méchte ich von Thnen wissen, welche Vorerfahrungen Thr Kind mit
medizinischen Behandlungssituationen beim Kinderarzt oder bei einem
friheren Krankenhausaufenthalt bisher gemacht hat?

2, Wie haufig und von welcher Dauer waren frilhere Krankenhausaufenthalte?
3. Wie grof3 ist der zeitliche Abstand zum jetzigen Aufenthat gewesen?
4. Wie schédtzen Se die Bewdtigung friherer Krankenhausaufenthdte ein?

5. Hat 1hr Kind stellvertretende Vorerfahrungen bei Geschwistern oder
Freunden gemacht?

2. Informationen zur Zeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes

Nun madchte ich mit Thnen tber die Zeit im Krankenhaus sprechen. Esist mir
besonders wichtig, von Ihnen zu héren, wie Ihr Kind die jewelligen Situationen aus
Ihrer Sicht empfunden hat und was Sie dabei gefuhlt haben.

A. Fragen zur Gestaltung der Zeit im Krankenhaus

Er6ffnungsfrage:
1. Zu welchen Zeiten waren Sie jewells im Krankenhaus bei Ihrem Kind?

2. Von wem hat Ihr Kind ansonsten noch Besuch bekommen?

3. Wie hat sich Ihr Kind im Spiel-, oder Krankenzimmer beschéftigt?

4. Wie haben Sie sich mit Threm Kind beschéftigt?

5. Hat Ihr Kind auch alein die vorhandenen Spielmoglichkeiten genutzt?

6. Hat es mit anderen Kindern gespidt?
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B. Fragen zum Bereich der medizinischen Malihahmen

Er6ffnungsfrage:

1. Waren Sie bei diagnostischen und therapeutischen Mal3nahmen, die bel
Ihrem Kind durchgefihrt wurden, anwesend?

2. Wie hat Ihr Kind auf die jeweiligen Malnahmen reagiert?

3. Wie haben Sie selbst auf die medizinischen Mal3nahmen reagiert?

C. Fragen zum Kontakt zu Krankenschwestern, -pflegern und Arztlnnen

Erdéffnungsfrage:

1. Welchen Kontakt hatte Ihr Kind zu den Krankenschwestern bzw. —pflegern
und den Arztinnen?

2.Wie war lhr Verhdtnis zu den Krankenschwestern bzw. —pflegern und den
Arztinnen?

3. Fragen zur Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt
Zum Schluss mdchte ich mit Ihnen darliber sprechen, ob der Krankenhausaufenthalt
auf Thr Kind oder auf Sie irgendwelche negativen oder positiven Auswirkungen hat.

A. Erleben und Verhalten des Kindes

Im Kindesalter gibt es viele Entwicklungen und Verénderungen. Mich interessiert
nun, ob es Veranderungen gibt, die Sie auf den Krankenhausaufenthalt zurtickfuhren.
Da Sie Ihr Kind am besten kennen, sind mir Ihre Wahrnehmungen, Beobachtungen
und Einsch&tzungen besonders wichtig.
Eroffnungsfrage:
1. Als erstes mdchte ich von Ihnen wissen, ob Sie den Eindruck haben, dass

sch Ihr Kind seit dem Krankenhausaufenthalt verdndert hat.

2. Hat sich am korperlichen Zustand Ihres Kindes etwas verandert?

- Allgemein verbesserter Gesundheitszustand nach Erholungsphase?

- AuRert Ihr Kind Schmerzen?

- Zeigt 1hr Kind Veranderungen im Essverhdten?

- Hat Ihr Kind Schwierigkeiten beim Einschlafen oder Durchschlafen, die es
vorher nicht hatte? Oder hat es umgekehrt vorher existierende
Schwierigkeiten nun nicht mehr?

- Hat Ihr Kind seitdem haufige Verletzungen oder Infektionen?

- Hat Ihr Kind seitdem irgendwelche Hautveranderungen?

- Gibt es weitere Verhdtensweisen, die lhnen aufgefalen sind,

z.B. (erneutes) Daumenlutschen, (erneutes) Einndssen?
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3. Gibt es etwas, was Ihr Kind vorher gut konnte, gerne getan hat und jetzt
nicht mehr tut?
- Aus dem Bereich der motorischen Fahigkeiten?
- Aus dem Bereich der erlernten Fahigkeiten?

4. Gibt es etwas, was lhr Kind vorher nicht gut konnte, ungern getan hat und
jetzt tut?
- Aus dem Bereich der motorischen Fahigkeiten?
- Aus dem Bereich der erlernten Fahigkeiten?

5. Hat sich Ihr Kind gegeniiber anderen Personen, gegenlber Eltern,
Geschwistern, anderen Kindern oder Erwachsenen oder in der Schule bzw.
im Kindergarten veréndert gezeigt?

6. Hat sich Ihr Kind im Verhalten gegentiber dem Hausarzt/ Hausérztin oder
Arzthelferinnen oder bel der Durchfiihrung medizinische Malnahmen seit
dem Krankenhausaufenthalt verandert?

7. Hat sich am Sprachverhaten Ihres Kindes etwas verandert?
8. Hat sich am Spidverhaten lhres Kindes etwas verandert?

9. Haben Sie Veranderungen bel Threm Kind im Umgang mit seinem eigenem
Korper bemerkt?

10. Beschéftigt sich Thr Kind Thres Wissens nach mit Sexualitét?
Beschéftigt es sich seit dem Krankenhausaufenthalt anders damit?
- Stellt es Fragen?
- Spidt es Doktorspiele?
- Stimuliert Thr Kind sich selbst?
- Hat sich sein Schamgefiihl verandert?

11. Hat sich Threr Meinung nach an den Eigenschaften Ihres Kindes etwas
verandert?

12. Wenn Sie versuchen, in Ihr Kind hineinzugucken, was glauben Sie,
worilber sich Ihr Kind viele Gedanken macht?

13. Was glauben Sie, wie sich Ihr Kind zur Zeit fuhlt und wie es ihm geht?

14.Worauf fuhren Se die Veranderungen, die Sie jetzt gerade
beschrieben haben, zurtick?

15.Hat es Ihrer Meinung nach in den letzten Monaten
ein einschneidendes Lebensereignis fur Ihr Kind gegeben?



B. Erleben und Verhalten der Eltern

Wir haben gerade dartiber gesprochen, wie sich der Krankenhausaufenthalt 1hrer
Meinung nach auf Thr Kind ausgewirkt hat.
Jetzt interessert mich, was der Krankenhausaufenthalt bel Ihnen selbst ausgelGst hat.
Da solche Ereignisse unterschiedliche Reaktionen bel Véter und Mittern hervorrufen
kénnen, mochte ich gerne von Thnen beiden wissen, was Sie dazu denken.
Eréffnungsfrage:
1. Was wurde durch den Krankenhausaufenthalt Ihres Kindes bel [hnen

wahrend des Aufenthaltes oder spéter ausgel 6st?

2. Haben Sie sich an eigene Krankenhausaufenthalte in lhrer Kindheit
erinnert?

3.Welche Gefuihle haben die Veranderungen lhres Kindes bel 1hnen ausgel 6st?
4. Haben Siein der Erziehung lhres Kindes etwas verandert?
5. Hat sich Ihre Beziehung zu Ihrem Kind verandert?

6. Hat der Krankenhausaufenthalt Auswirkungen auf Ihre Partnerschaft
gehabt?

7. Haben die Veranderungen lhres Kindes Auswirkungen auf lhre
Partnerschaft gehabt?

8.Gibt es Auswirkungen, die Ihr eigenes Verhdtnis zum Thema
Krankenhaus betreffen?

Abschluss des Interviews

Wir sind jetzt am Ende des Interviews angelangt.

Wenn Ihnen noch etwas einfdlt, was Sie ergénzen mochten, kbnnen Sie es gerne tun.
Ich mochte mich sehr fur Thre Bereitschaft, mit mir Uber ihre Erfahrungen zu
sprechen, bedanken.
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2. KATEGORIENSYSTEM

Kategorisierung
Interview:

1. Bereich: Erleben und Verhalten der Kinder aus Sicht der Eltern

A.) Informationen Uber das Kind zur Zeit vor dem Krankenhausaufenthalt aus Sicht
der Eltern

1. Vorerfahrungen des Kindes
1.1. Vorerfahrungen mit dem Kinderarzt Mutter / Vater / beide

1. regelméige Besuche
2 haufige Besuche mit erweiterter Diagnostik (z.B. Blutabnahmen)

1.2. Beziehung zum Kinderarzt

1. geht gerne zum Kinderarzt, hat eine vertrauensvolle Beziehung
2. geht nicht gern zum Kinderarzt,
(ist ngstlich oder hat schlechten Kontakt zu ihm)

1.3. Vorerfahrungen mit Krankenhaus

1.war noch nieim KH
2. war schon vorher im KH
Haufigkeit:
Dauer:
Zeitlicher Abstand zum jetzigen Aufenthalt:
Eingeschétzte Bewdtigung:
3. Stelvertretende Vorerfahrungen
bei:

B.) Informationen Uber das Kind zur Zeit des Krankenhausaufenthaltes

Kurzbeschreibung: Diagnose:
Diagnostik:
Zimmersituation:

Aufenthaltsdauer:

1. Gestdtung der Zeit im Krankenhaus
1.1. Anwesenheit der Eltern im Krankenhaus Mutter / Vater / beide

1. mindestens ein Elternteil war tagsilber und nachts immer anwesend
2. mindestens ein Elternteil war tagsiiber immer anwesend

3. mindestens ein Elternteil war tagsiiber meistens anwesend

4. mindestens ein Elternteil war tagsiiber manchmal anwesend

5. mindestens ein Elternteil war nachts immer anwesend

6.das Kind war immer dlein
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1.2. Sonstiger Besuch

1. haufig
2. manchmal
3. gar nicht

1.3. Beschéftigung im Krankenzimmer oder Spielzimmer

1. eshat sich den Umsténden entsprechend dhnlich wie zu Hause beschéftigt (auch
zwischendurch alein)

. s hat sich ganz anders a's zu Hause beschéftigt

. es hat nie alein gespielt

. s hat mit anderen Patienten gespielt

. €s hat nicht mit anderen Petienten gespidlt

. €S hat zusammen mit einer Bezugsperson im Spielzimmer gespielt

. s hat auch ohne Bezugsperson im Spielzimmer gespidlt

. es hat gar nicht im Spielzimmer spielen wollen

9. es hat aus organisatorischen oder medizinischen
Griinden nicht im Spielzimmer spielen kénnen

coO~NO U WN

2. Medizinische Malinahmen und Kontakt zu Krankenschwestern und Arzten
2.1. Anwesenheit bei medizinischen Mal3nahmen

1. ein Elternteil war immer dabei

2. en Elternteil war manchmal dabei
3. das Kind war immer dlein

2.2. Reaktionen des Kindes auf Blutabnahmen und Legen von intravendsen Zugangen

1. eswar dabel ruhig und zeigte auch hinterher keine Aufregung

2. eswar dabei ruhig, war aber hinterher aufgeregt und aufgel Gst

3. eshat dabel geweint, hat sich aber hinterher direkt wieder beruhigen lassen

4, es hat dabel geweint und hat sich hinterher nur sehr schlecht wieder
beruhigen lassen

5. eswar vollig aufgelést und panisch, hat sich aber
hinterher direkt wieder beruhigen lassen

6. eswar vollig aufgelést und panisch und hat sich lange nicht beruhigen
lassen

7.die Reaktionen des Kindes sind nicht bekannt

2.3. Kontakt zu Krankenschwestern und Arzten Mutter / Vater / beide

1. das Kind hatte guten Kontakt, hat selbsténdig Bedurfnisse gedul3ert oder sein
Befinden beschrieben

2. das Kind war sehr zurtickhaltend, hat Bediirfnisse erst nach langerer
Eingewdhnungszeit gedullert

3. das Kind hat keinen Kontakt aufgenommen
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C.) Informationen zur Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt

1.Verdnderungen (erstgenannter Bereich)

Muitter:
Vater:

2. korperliche, organische Verdnderungen Muitter /

Vater / beide

1. allgemein verbesserter Gesundheitszustand nach Erholungszeit
2. Verletzungen oder Infektionen

3. Hautveranderungen

4. verbesserte motorische Fahigkeiten

5. verschlechterte motorische Fahigkeiten

6. verbesserter Appetit

7. verschlechterter Appetit

8. dlgemein verschlechterter Gesundheitszustand

3. psychosomatische Verdnderungen ( Ausmald auch, wenn keine Veranderung gegeben )

1. Einndssen (Tag und/oder Nacht)
Ausmald:

2.Hautveranderungen (Juckreiz, Rétungen, Urtikaria, Neurodermitis)
Ausmald:

3. Schmerzen (Magen-, Kopf-, Bauchschmerzen)
Ausmald:

4. Essstérungen
Ausmald:

5. Schlafstérungen
Ausmald

6. Sondtiges:

4, affektive Verdnderungen
4.1. gegeniiber den Eltern (angegeben gegeniiber welchem Elterntell)

1. groRRere Anhénglichkeit

2. weniger Anhanglichkeit

3. mehr Zuneigung, vertrauter miteinander sein

4, weniger Zuneigung, weniger vertraut miteinander sein

5. sich verantwortlich fihlen, sich sorgen, Eltern schonen

6. Schuld empfinden, Gewissenshisse haben, wiedergutmachen wollen
7. sch im Stich gelassen fuhlen, allein gelassen fuhlen, Frust ablassen.
8. Misstrauen haben

9. Ablésung

10. Sonstiges:
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4.2. gegeniiber Geschwistern

1. mehr Zuneigung

2. weniger Zuneigung
3. mehr Abgrenzung

4, weniger Abgrenzung
5. mehr Rivalitdt

6. weniger Rivalitét

7. Sonstiges

4.3. in Shule oder Kindergarten

1. weniger zurtickhaltend
2. zurlickhaltender
3. Sonstiges

4.4. Uberdauernde, nicht auf Personen gerichtete Gefiihle und Simmungen

1. allgemeines Wohlbefinden

2. Angstlichkeit

3. Traurigkeit (depr. Grundstimmung, sich ohnméchtig fihlen,
weinen, sich nicht behaupten konnen, willenlos sein)

4. aggressive Grundstimmung (zerstorerisch, provozierend,
verletzend sein, eher absichtlich)

5. Nervositét, Hektik (innerer Druck, geladen sein,
fahrig, wenig absichtlich)

6. algemeine Unzufriedenheit

7. Sonstiges:

5.kognitive Veranderungen (auch Beschreibung und Richtung der Verdnderung)

1.beschéftigt sich mit altaglichen Erfahrungen
2.beschéftigt sich mit Kindergarten/Schule
3.beschéftigt sich mit soziden Beziehungen
4.beschéftigt sich mit sich selbst
5.beschéftigt sich mit Sterben und Tod
6.beschéftigt sich mit Krankheiten, Krankenhaus
7.beschiftigt sich mit Gerechtigkeit
8.beschiftigt sich mit Schutz vor Bedrohung (eigene Wehrhaftigkeit,
Stérke, Grofke, Kraft)
9.beschéftigt sich mit Gewdlt, Krieg
10.beschéftigt sich mit sexuellen Themen
11.glaubt anders zu sein, krank zu sein
12 Konzentrationsstérungen, Aufmerksamkeitsschwache
(Tagtréumereien, mit den Gedanken woanders sein)
13.eigene Glaubwirdigkeit testen
14.Gruinde fir dterliches Verhalten, Streit zwischen den Eltern
15.Sonstiges:
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6.Verdnderungen im Verhdten (jeweils Richtung der Verdnderung!)

6.1. Regredierende Verhaltensweisen

1. Daumen lutschen, Babysprache
Ausmal;
2. Verlust bereits erlernter Fahigkeiten
(z.B. Anziehen, Ausziehen, Schuhebinden)

6.2. Sozialverhalten

1.vermehrter Kontakt zu anderen Kindern

2 Kontakt zu anderen Kindern vermeidend
3.vermehrter Kontakt zu anderen Erwachsenen
4 Kontakt zu anderen Erwachsenen vermeidend
5.bel den Eltern Nahe suchen (Kérperkontakt, Sichtkontakt)
6.bel den Eltern Nahe vermeidend (Korperkontakt, Sichtkontakt)
7.Aggressivitét gegen Eltern
8.Aggressivitét gegen Kinder
9.ungerichtete Aggressivitét
10.Digtanzlosigkeit gegentiber Fremden (,, Grabschen®,
Grenzen verletzen, zu nahe kommen)
11.Rickzug, Isolation
12.verletzt Grenzen , halt sich nicht an Regeln (Provokation,
,Ungehorsam*, Ubertreten von Verboten und Geboten)
13.fordert Aufmerksamkeit (Gespréche unterbrechen,
»Mittelpunkt* sein wollen)
14.Verweigerung (Zértlichkeiten, Kiga, Schule)
15.Situation u./o. Personen kontrollieren wollen,
(Versuch eigene Position zu stérken, Einfluss nehmen wollen)
16.selbstandig werden, ,dter* geworden
17.abgrenzen, eigene Position vertreten
18.an den Vorgtellungen der Erwachsenen orientiert
19.Verhalten geschlechtsrollenspezifisch orientiert
20.Position in der Schule/Kiga stabilisieren
21.Songtiges:

6.3. Verhalten gegeniber Geschwistern

1. Zuwendung

2. Eifersucht

3. sich kiimmern

4. zusammen spielen
5. sich abgrenzen

6. sich durchsetzen
7. Sonstiges:

6.4. Sidverhalten

1. Konstruktionsspiele (Lego u.d)

2. schulbezogene Spiele (lesen, schreiben, Sachblicher)
3. malen, basteln

4. vorlesen
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5. sich bewaffnen, schitzen (sich in,,Hohl€" zuriickziehen)
6. Rollenspiele (u.a Krankenhaus, Arzt)

7. drauf3en spielen

8. Sondtiges:

6.5. Sorachverhalten

1. paraverbale Veranderungen (lauter, leiser sprechen, plétzlich schreien)
2. differenziertere Ausdrucksweise, angemessenere Argumentationsweise
3. Babysprache

4, sexudisierte Sprache

5. Sonstiges:

6.6. Sexualverhalten, Umgang mit dem eigenem Korper

Lmasturbieren, onanieren (bertihren, streicheln, Anfassen
der eigenen Genitalien, Sdlbststimulaton)

2.Verlangen nach Stimulation durch andere

3.Blofl3stellen der eigenen Genitalien

4Versuch der Berlihrung erogener Zonen bei anderen

5.sexudisiertes Spiel (Doktorspiele, Geschlechtsverkehr spielen)

6.verstarktes Schamgefuhl entwickeln, Befangenheit

7.Schutz durch Kleidung

8.9ch as Sexuaobjekt/- partnerin anbieten (, Lolitaverhaten”
bel Mé&dchen, Kokettieren mit Nacktheit)

9.Schwierigkeiten auf der Tailette (z.B. Po nicht abputzen,
sehr lange brauchen, nicht gehen wollen)

10.Zungenkiisse geben u./o. fordern

11.Fragen stellen, Interesse zeigen

12.verbessartes Korperbewuldsein, Korpergefihl

13.Verantwortung fur Kérper und Korperpflege

14.Sonstiges:

6.7. Verhalten gegenilber Krankenschwestern und Arzten

1. hat Vertrauen und baut schnell Kontakt auf

2. hat wenig Vertrauen, ist misstrauisch,
baut nur sehr schlecht Kontakt auf

7. Grunde fir Verdnderungen im Verhalten

1. dlgemeine Entwicklung

2. Eltern (z.B. Art der Erziehung o. der Erziehung)
3. Geschwigter (auch Geburt)

4. Kindergarteneintritt

5. Schuleintritt

6. Krankenhausaufenthalt

7. Sonstiges:

8. Lebensereignis

Wenn ja, was:
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2. Bereich: Erleben und Verhalten der Eltern

A.) Informationen zur Zeit wahrend des Krankenhausaufenthaltes

1. Medizinische Mal3nahmen aus Sicht der Mutter
1.1 Anwesenheit der Mutter bei medizinischen MalRnahmen

1. immer anwesend

2. meistens anwesend
3. nie anwesend

1.2 Reaktionen der Mutter auf medizinische Mafinahmen

1. innerlich und &ul¥erlich ruhig

2. innerlich betroffen, aber &ul3erlich ruhig
3. innerlich sehr betroffen und auch aulerlich sehr aufgeregt

2.Medizinische Maltnahmen aus Sicht des Vaters
2.1 Anwesenheit des Vaters bei medizinischen MalRnahmen

1. immer anwesend

2. meistens anwesend
3. nie anwesend

2.2 Reaktionen des Vaters auf medizinische Mal3hahmen

1. innerlich und @uRerlich ruhig

2. innerlich betroffen, aber &ul3erlich ruhig
3. innerlich sehr betroffen und auch &ulerlich sehr aufgeregt

3. Kontakt zu Krankenschwestern und Arzten

Mutter / Vater / beide

1. sehr guter Kontakt und das Gefiihl guter Betreuung

2. recht guter Kontakt, aber auch Meinungsverschiedenheiten
3. schlechter Kontakt und viele Meinungsverschiedenheiten

B.) Erleben und Verhdten in der Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt

1. Erstgenannter Bereich:

Muitter:

Vater:
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2.1 Persinliche Betroffenheit bezogen auf den Krankenhausaufenthalt
2.1.1 Kognitiv Mutter / Vater / beide

1.Erinnerung an selbst erlebten Krankenhausaufenthalt als Kind

Beschreibung:
2.Erinnerung an Verletzungen der eigenen Grenzen as Kind
Beschreibung:
3.Erinnerung an andere Kindheitserlebnisse, -phantasien
4.Erinnerung an selbst erlebten Krankenhausaufenthalt as Erwachsener
Beschreibung:
5.Nicht denken konnen, Leere
6.Aktudliserung von Vorstellungen und Einstellungen (Eher neutrale Wertung)
7.Verlust der Kontrolltiberzeugung
8.Zweifd an eigenen Kompetenzen (z.B. Menschenkenntnis)
9.Sich groRe Sorgen wahrend des Krankenhausaufenthaltes machen
10.Erleichterung dariiber, die Verantwortung an die Arzte/ Krankenschwestern abgeben zu
kénnen
11.Zuversicht hinsichtlich der Bewdtigung des Krankenhausaufenthaltes
12 Resignation hinsichtlich der Bewdtigung des Krankenhausaufenthaltes
13.Sdbstvorwiirfe, Selbstanklage
14.Befirchtungen hinsichtlich der Bewéltigung
15.Sonstiges:

2.1.2 Affektiv

1.Enttduschung (Missgefuhl, Missachtung, menschl. Entt. Bezogen auf andere)
2 Hilflosigkeit, Ohnmacht
3.Betroffenheit ( Traurigkeit)
4.Wut, Hass
5.Mildrauen
6.Uberfordert fuhlen (etwas nicht fassen kdnnen)
7.Angst, beschreiben wovor:
8.Uberdru3 ( Thema nicht mehr héren konnen)
9.Stolz Uber Bewdltigung

10.Freude Uber Bewaltigung

11.Sonstiges:

2.1.3 Verhaltensebene

1. Offentlichkeit herstellen

2. Vermeiden von Situationen, die mit dem Krankenhausaufenthalt assoziiert werden
3. Umgestaltung der Alltagsstruktur

4. Umgestaltung, Verénderung der Lebensplanung/ Familienstruktur

5. Vid Uber den Krankenhausaufenthalt sprechen

6. sich informieren

7. Vermeiden von Auseinandersetzung und Konfrontation mit dem Thema

8. Sonstiges:
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2.2 Einstellung und Beziehung zum Kind und zu den Entwicklungen und Verénderungen

2.2.1 Kognitiv bezogen auf die Beziehung zum Kind und Entwicklung

Mutter / Vater / beide

1.Wahrnehmung von Defiziten in der Beziehung zum Kind
2.Erziehungsvorstellungen in Frage stellen, anders bewerten
(neue Erziehungszidle haben, entwickeln)
3.Verdnderung des Bildes vom Kind in negativer Richtung
4.Wunsch, dem Kind zu helfen
5.Beflrchtungen fir die Entwicklung des Kindes
6.Verénderung des Bildes vom Kind in positiver Richtung
7.Bestétigung des Erziehungskonzeptes
8.Gedanken zu bestimmten Schwierigkeiten
Beschreibung:
9.Gedanken zu Griinden fur Veranderungen
Beschreibung:
10.Wahrnehmung von Ahnlichkeit
11.Erinnerung an Erziehungsverhdten der Eltern
12.dlgemeine Gedanken zu Kindheit/Situation von Kindern
13.Sonstiges:

2.2.2 Affektiv bezogen auf Beziehung zum Kind und Entwicklung

1.Mitleid, Traurigkeit

2.Unsicherheit, Hilflosigkeit

3.Schuldgefiihle gegentiber dem Kind (Gefiihle des Versagens)
4.enttduscht sein vom Kind

5.sich durch das Kind Uberfordert fihlen

6.Wut auf das Kind

7.Verantwortung spuren, sich mehr fir das Kind verantwortlich fuhlen

8.Freude (und algemein , positiv*)
9.Stolz
10.sich Sorgen machen, Befurchtungen haben
11.sich gefordert fihlen
12.genervt sein
13.entlastet sein
14.mehr Nahe, engere Beziehung
15.gleichberechtigteres Verhdtnis
16.kameradschaftliches Verhdtnis
17.Gleichgltigkeit
18.Sonstiges:

2.2.3 Verhaltensebene

1.dem Kind das Gefiihl des ,,Behiitet- Seins* geben
2.Verarbeitungshilfen geben, mit dem Kind zusammen
den Krankenhausaufenthat bearbeiten
3.Versuch, die Beziehung zum Kind zu &ndern
4.(vid) mit dem Kind tUber den Krankenhausaufenthalt sprechen
5.Kind innerlich stérken
6.weniger Grenzen setzen, nachsichtiger sein
7.Strategien bilden bezogen auf bestimmte Schwierigkeiten
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8.gtrenger sein, mehr Grenzen ziehen

9.Ubergang, Riickkehr in den Alltag deutlich machen
10.Position des Kindes stérker akzeptieren

11.Songtiges:

2.2.4 Veranderungswiinsche bezogen auf das Erzehungsver halten

Mutter / Vater / beide

1. mehr Zeit haben fir das Kind

2. mehr Geduld haben, mehr Ruhe

3. mehr auf das Kind eingehen

4. sch durchsetzen bei Machtkdmpfen
5. mehr Freiraume fir sich

6. Sonstiges:

2.3 Partnerbeziehung bezogen auf den Krankenhausaufenthalt
2.3.1 Kognitiv

1. Neuentstehung oder Aktualisierung von Partnerschaftskonflikten

2. Unterschiedliche Bewertung des Krankenhausaufenthates

3. Belastung der Partnerschaft

4, Stressempfinden durch den Krankenhausaufenthalt
(Organisation, veranderter Tagesablauf)

5. Zukurzkommen der Partnerschaft

6. Sonstiges:

2.3.2 Affektiv

1.Anlehnungsbedirfnis
2.Mitteilungsbedirfnis
3.Wut, Arger, Unzufriedenheit mit dem/der Partnerin
4.5ch allein gelassen fuhlen
5.sich verbunden fihlen
6.5ch bedrangt fuhlen
7.sch nicht verstanden fihlen
8.sich fir den/die Partnerln verantwortlich fuhlen
9.sich zuriickziehen
10.Sonstiges:

2.3.3 Verhaltensebene

1. Auswirkungen auf die Sexualitét

2Vorwirfe machen

3.0ft Gespréche Uber den Krankenhausaufenthalt fihren
4.sch vom Partner zuriickziehen

5.Unterstiitzung einfordern

6.N&he geben / bieten

7.Nahe verweigern

8.Sondtiges:

2.3.4 Partnerbeziehung allgemein

lweniger Zeit flureinander
2.weniger Freiraum
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3.mehr Zeit flreinander

4.mehr Freiraum

5.Austausch Uber Entwicklung und Schwierigkeiten
6.gegenseitige Unterstiitzung beim Erziehungsverhdten
7.Sonstiges.
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