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1. Einleitung

1. Einleitung

Kinder und Jugendliche als Patienten kdnnen einer somatisch orientierten Station, einer
Tagklinik oder einer Ambulanz in einem GroR3klinikum durch viele Formen an abweichendem
Verhalten auffallen, fir das es wiederum vielfaltige Grinde gibt.

Unruhe, Aggressionen, Angst oder Stimmungsschwankungen sind z.B. mdgliche
Verhaltenserscheinungen, die wiederum Ausdruck einer psychischen oder emotionalen
Stoérung sein kdnnen. Dem Pflegepersonal fallen diese Verhaltenserscheinungen haufig zuerst
auf.

In der Literatur gibt es Angaben uber die Haufigkeit von Verhaltensauffalligkeiten und
psychischen Storungen bei Kindern und Jugendlichen in Kinderkliniken, in Konsilpopulationen

von Kinderkliniken und es gibt Schatzungen zu behandlungsbedurftigen Stérungen.

So schreibt Elkemann (2006) Uber die Kinderkliniken: ,Bei bis zu einem Viertel der Patienten
mit somatischen Beschwerden in Kinderkliniken bestehen auch psychische Stérungen im
engeren Sinne oder andere im Rahmen der Behandlung relevante psychische Probleme oder
Sorgen. Diese Stérungen und Probleme gehen einher mit vermehrter und oft inadaquater

Inanspruchnahme somatischer Diagnostik und Therapie (Elkemann 2006).°

Frank (2006) schreibt Uber die Verhaltensauffalligkeiten aus Sicht der Kinderschwestern: ,In
einer systematischen Erhebung in 2 Kinderkliniken lag aus Sicht der Kinderschwestern die
Haufigkeit der Verhaltensauffalligkeiten zwischen 25% und 40%, eine GrdRenordnung, die
auch von anderen Autoren angegeben wird. Aber nur eine kleinere Gruppe von Kindern und
Jugendlichen bedarf erganzender Unterstutzung. Der Anteil der Kinder und Jugendlichen, die
aus Sicht der Klinikarzte schwierig zu handhaben sind, Iasst sich nicht genau beziffern. Dazu
ware eine Einschatzung des Schweregrads der Verhaltensauffalligkeiten erforderlich (Frank
2006).”

Der Anteil Behandlungsbedurftiger Storungen betragt etwa 5% (Frank/Schéafert zitieren in
Frank/Mangold S. 150 Dopfner et al 1997).




1. Einleitung

Verhaltensauffalligkeiten werden in den letzten Jahren von verschiedenen Autoren als sog.
versteckte Morbiditat der Kinder ((Thun-Hohenstein 2001) zitiert (Costello 1988) und (Graham
1992)) dargestellt. 15- 20% des padiatrischen Klientels werden als verhaltensauffallig
beschrieben. Physische chronische Krankheit im Kindesalter fuhrt haufig zu psychiatrischen
Stérungen, emotionale Stérungen verursachen physische Erkrankungen ((Thun-Hohenstein
2001) zitiert im selben Absatz (Ortiz 1997)).

Die Forschung fokussiert weiterhin die emotionalen Belange und das Verhalten von Kindern in
Kinderkliniken und die Krankheitsbewaltigung von Familien mit chronisch kranken Kindern
(Krener Knapp 1998; Krener Knapp 1998).

Zusammenfassend ist also festzuhalten, dass es einen gewissen Prozentsatz an
Verhaltensauffalligkeiten und psychischen Stérungen bei Kindern auf somatischen Stationen
von Kinderkliniken gibt. Uber das Verhalten von Kindern und Jugendlichen in anderen Kliniken
aullerhalb der Kinderklinik wird von den Autoren keine Angabe gemacht. Um die Sichtweise
der behandelnden somatischen Station zu verdeutlichen und um den Anteil an
behandlungsbedurftigen psychischen Stérungen herauszuarbeiten, ist eine Einschatzung des
Schweregrads der Verhaltensauffalligkeit am besten durch die behandelnde somatische
Station erforderlich. Verhaltensauffalligkeiten als Ausdruck psychischer Stérungen kénnen in
enger Wechselbeziehung zu physischen Erkrankungen stehen und haufig zu vermehrter

somatischer Diagnostik und Therapie fuhren und dadurch vermehrt Kosten produzieren.

1.1. Einflussfaktoren von Verhaltensauffalligkeiten

Verhaltensauffalligkeiten zeigen einen Zusammenhang mit Alter und Entwicklungsstand des
Patienten, altersentsprechende Variationen von Verhalten sind von Auffalligkeiten bzw.
Stérungen abzugrenzen. Im Kleinkindalter ist es besonders schwierig, Variationen
altersentsprechenden Verhaltens von Auffalligkeiten abzugrenzen ((Frank 2001) nach
(Ziegenhain 2001)).




1. Einleitung

Kinder sind durch einen Krankenhausaufenthalt besonderen Belastungen ausgesetzt,
insbesondere ist bei jungen Kindern die Stressbelastung durch die Trennungssituation hoch,
so dass der Krankenhausaufenthalt an sich schon eine psychische Belastung sein und zu
abweichendem Verhalten fuhren kann.

Ein Krankenhausaufenthalt kann fiir ein Kind eine besonders traumatische Erfahrung sein: Die
Krankenhausumgebung setzt das Kind einer verwirrenden Vielzahl neuer Stimuli aus und oft
findet sich das Kind getrennt von seiner Familie und seinen Freunden wieder. Manchmal muss
es schmerzvolle Prozeduren Uber sich ergehen lassen oder sieht andere Kinder mit
lebensbedrohlichen Erkrankungen. Nicht nur das Kind, sondern die ganze Familie ist mit
Bedrohungen und Ungewissheiten konfrontiert, die mit der Erkrankung und der Hospitalisation
verbunden sind.(...) Es sollte jedoch nicht vergessen werden, dass die Hospitalisation durch
das Schaffen neuer und verschiedener Beziehungen fur einige Kinder auch positive Aspekte
bieten kann ((Schafert 2005) S.19 nach Ortiz 1997).“

Chronische physische Erkrankung oder auch akute Gesundheit oder Leben bedrohende
Erkrankungen konnen psychische Storungen des Patienten verursachen, psychiatrische
Krankheitsbilder konnen parallel bestehen, oder emotionale Belastungen bedingen wiederum

physische Erkrankungen.

Kinder mit chronischen Erkrankungen zeigen eine erhdhte Anfalligkeit fur kinderpsychiatrische
Stérungen, vor allem wenn die Erkrankung mit einer Einschrankung physikalischer Fahigkeiten
einhergeht ((Mangold 2001) nach (Costello 1988), (Blancquart 1992)).

In den letzten Jahren ist es zunehmend gelungen, Kindern die Belastung eines
Krankenhausaufenthaltes zu ersparen oder durch Reduktion der Liegezeiten belastende
Trennungserlebnisse zu verkurzen. Dies verandert aber auch die Verhaltnisse im
Krankenhaus. Nur noch schwer chronisch kranke Kinder und Kinder aus stark psychosozial
belasteten Verhaltnissen, in denen die haufig intensive Mitarbeit der Sorgeberechtigten bei der
Pflege und Versorgung schwer kranker Kinder nicht gewahrleistet werden kann, bleiben
langere Zeit im Krankenhaus. So entsteht in der stationaren Padiatrie der Eindruck, dass

immer mehr psychosoziale Probleme den Praxisalltag beherrschen (Fegert 2004).




1. Einleitung

1.2. Psychosoziale Versorgung

Der Begriff ,psychosozial“ weist auf den engen Zusammenhang zwischen psychischen und
sozialen Aspekten der Versorgung hin (Peterson und Kruithoff (2006) nach (Rottger
1999)).(...)Ein grundsatzliches Anliegen der psychosozialen Versorgung ist es, psychische und
soziale Belastungen zu erkennen und eine angemessene Hilfe zur Verfugung zu stellen.

Im Allgemeinen werden psychosoziale Versorgungsangebote fir Kinder und Jugendliche bei

verschiedenen Problemlagen in Anspruch genommen, u.a. gehoren hierzu:

Belastungen aufgrund einer chronischen Erkrankung, oder Behinderung, zum Beispiel

in Bezug auf die Krankheitsbewaltigung

Belastungen von Bezugspersonen, insbesondere der Eltern

Fragen und Probleme bezlglich der Schule bzw. des beruflichen Werdegangs sowie

Kommunikationsprobleme

(...)Psychosoziale Angebote sind- in unterschiedlichem Ausmaf3- in allen Bereichen des
Versorgungssystems vertreten. In den padiatrischen Akutkrankenhausern stehen medizinische
Leistungen im Vordergrund;(...) Psychosoziale Leistungen werden meist im Rahmen von

Konsil- oder Liaisondiensten und abteilungsgebundener Dienste angeboten(Peterson 2006).

Die psychosoziale Versorgung von Allgemeinkrankenhaus Patienten durch Konsiliar-
/Liaisondienste ist ein zentrales Anliegen der Psychosomatischen und Psychotherapeutischen
Medizin (Herzog 2001).




1. Einleitung

1.2.1. Patienten der Psychosomatischen Medizin

Shaw und DeMaso geben in ihrem ,Clinical Manual of Pediatric Psychosomatic Medicine®
einen geschichtlichen Uberblick Uber die Entwicklung der psychosomatischen Medizin und
schreiben, ,dass diese in den letzten Jahrzehnten mit vielen Namen bezeichnet wurde: u.a.
internistisch- chirurgische Psychiatrie, Padiatrische Psychiatrie, Psychologische Medizin,
Verhaltenspsychologie, Padiatrische Psychologie und am gelaufigsten ist die Bezeichnung
Konsiliar- und Liaison Psychiatrie (Shaw 2006).*

Sie teilen péadiatrische Patienten der psychosomatischen Medizin in 3 beschreibende

Kategorien ein:

1. Patienten mit gleichzeitig bestehenden emotionalen Stérungen und physischen
Krankheiten, wobei die eine Storung/Krankheit das jeweilige Management der anderen

verkompliziert

2. Patienten mit somatoformen Storungen (Definition der somatoformen Stérungen: Das
Charakteristikum ist die wiederholte Darbietung korperlicher Symptome in Verbindung
mit hartndckigen Forderungen nach medizinischen Untersuchungen trotz wiederholter
negativer Ergebnisse und Versicherung der Arzte, dass die Symptome nicht kérperlich
begrindbar sind (...)(Dilling 1992))

3. Patienten mit psychiatrischen Symptomen, die die direkte Folge sind von einer
primar bestehenden physischen Krankheit oder ihrer Behandlung (Shaw, DeMaso
:Clinical Manual of Pediatric Psychosomatic Medicine, 2006, S. xi Preface)(Shaw
2006)).

1.2.2. Versorgungsmoglichkeiten verhaltensauffalliger Kinder auf somatischen

Stationen

Eine somatisch orientierte Station, die auffalliges Verhalten bei einem Kind oder Jugendlichen

beobachtet, kann auf die Verhaltensproblematik im Rahmen ihrer eigenen psychosozialen
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Versorgungsmoglichkeiten bis zu einem gewissen Ausmall eingehen. Je nach
Personalkapazitat und Fort- und Weiterbildungsstand des Personals auf dem Gebiet der
psychosozialen Medizin gibt es Unterschiede in der Versorgungsmoglichkeit zwischen den
Stationen eines GroRklinikums. Ubersteigt das Ausmaf der Verhaltensauffalligkeit die eigenen

Versorgungsmoglichkeiten, so kann die Station fachliche Unterstiitzung hinzuziehen.

Thun-Hohenstein stellt vier Ebenen der psychosozialen Versorgung an Kinderspitalern vor, die
von der Arbeitsgruppe ,Kinder- und Jugendpsychiater an Kinderkliniken® 1996 erarbeitet
wurden und beschreibt welche Angebote die Kinder- und Jugendpsychiatrie auf den einzelnen

Ebenen fir die Padiatrie hat.

1.2.21. Versorgungsebenen

Ebene 1: Versorgung im Rahmen der Padiatrischen Grundversorgung

Ebene 2: Versorgung verhaltensauffalliger, kranker Kinder im Kinderspital

Ebene 3: Konsiliar- und Liaisonebene

Ebene 4: Kinderpsychiatrische oder psychosomatische Stationsarbeit im engeren Sinn (Thun-
Hohenstein 2001)

Ebene 1 betrifft die Kinder, die sich unauffallig zeigen, aber flr die eine psychosoziale

Versorgung trotzdem sinnvoll ist, sie entspricht der Basisversorgung.

Auf Ebene 2 werden kranke Kinder mit Verhaltensauffalligkeiten idealerweise im Rahmen der

psychosomatischen Grundversorgung auf der primar somatischen Station versorgt.

Ebene 3 ist die Konsiliar- und Liaisonebene. Wenn die Station der Verhaltensauffalligkeit eines
Kindes oder Jugendlichen in Art und Ausmal® nicht mehr mit den eigenen
Versorgungsmaoglichkeiten gerecht werden kann oder hinter der Verhaltensproblematik eine
psychische bzw. emotionale Stérung vermutet, so hat sie die Moglichkeit, zusatzliche fachliche

Unterstlitzung durch den Spezialisten in Diagnostik und Therapie und auch fur die Pravention
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psychischer Stérungen z.B. in Form eines kinder- und jugendpsychiatrischen oder -
psychosomatischen Konsils anzufordern.

Das Konsil wird in der Regel von einem Konsilarzt ausgefuhrt, der Kinder- und
Jugendpsychiater und/oder Psychosomatiker ist. In der Regel wird dem Konsiliarius ein Kind
vorgestellt, durch den Psychiater eine Diagnose gestellt und ein diagnostisch-therapeutisches

Vorgehen vorgeschlagen((Thun-Hohenstein 2001) S.22 Ebene3).

Ebene 4 bedeutet kinderpsychiatrische oder psychosomatische Stationsarbeit im engeren
Sinn. Die spezialisierte Station ist mit personeller Besetzung und fachlicher Ausbildung auf die
Verhaltensproblematik eingestellt. Ein multiprofessionelles Team geht mit den Problemen der
Patienten und ihrer Familien interdisziplinar um. Die gelebte Gleichzeitigkeit somatischer und
psychischer Diagnostik und Therapie gibt auch den Patienten und deren Angehdrigen die
Maoglichkeit, sich ganzheitlicher mit ihrem Krankheitsproblem zu beschaftigen((Thun-
Hohenstein 2001) S. 25).

1.2.3. Kooperation und Dialog

Auf allen vier Ebenen ist eine Zusammenarbeit zwischen Einrichtungen im Krankenhaus
(Station, Tagklinik, Ambulanzen), die Kinder und Jugendliche als Patienten versorgen und der
Kinder- und Jugendpsychiatrie sinnvoll. Somatische und psychiatrische Professionen flhren
idealerweise einen Dialog und profitieren voneinander. Diese Schnittstelle zwischen
somatischen und psychiatrischen Medizinern fihrt zum gegenseitigen fachlichen Austausch
und zur Anregung (Thun-Hohenstein zitiert (Menahem 1997)), was in der Regel den Prozess
der Zusammenarbeit fordert und damit wiederum fur die Patienten ein Modell des

menschlichen Umganges darstellen kann((Thun-Hohenstein 2001)S. 25).

Konsiliar- und Liaisontatigkeit stellt eine mogliche Form des kollegialen Dialogs dar.

Grundsatze fiir eine effektive Konsiliartatigkeit sind:

¢ Rasche Verflugbarkeit,

e Erfassen der Gesamtsituation eines Patienten,
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¢ Arbeiten mit begrenzten Fragestellungen,

¢ Praxisorientierung, die sich in verstehbaren Handlungsanleitungen niederschlagt (Frank
2001)S. 7).

1.2.4. Schwierigkeiten im Dialog und der Kooperation

Der Dialog zwischen Padiatern und Kinder- und Jugendpsychiatern verlauft nicht immer

spannungsfrei. Schwierigkeiten im Dialog und in der Kooperation ergeben sich durch:

Machtanspruche zwischen den Fachdisziplinen

Schwierigkeiten in der Verstandigung aufgrund unterschiedlicher Denkmodelle,

Fehlende Kooperationsstrukturen und

Die Tendenz, sich im eigenen Bereich nach aul3en hin abzugrenzen (Frank 2001) S.6).

Ullrich beantwortet die Frage: Wird in interdisziplinarer, multiprofessioneller Versorgung auch
wirklich zusammengearbeitet? so: (...),Die Ergebnisse zu Problemen der psychosozialen
Versorgung und zur Kooperation, die eine bundesweite Befragung padagogischer und
psychosozialer Mitarbeiter an Universitats-Kinderkliniken erbracht hatte ((Ullrich 2001); (Ullrich
2004)), lassen dies jedoch eher als einen frommen Wunsch erscheinen, insofern Klagen uber
mangelnde Kooperation und oder mangelnde Anerkennung im ,interdisziplinaren® Arbeitsalltag

“

aullerordentlich verbreitet waren (Ullrich 2006)
1.2.5. Erkennen und Einordnen psychischer Storungen
Nicht immer werden auf der somatischen Station (Ebene 2 nach Thun-Hohenstein s. S.9)

jedoch emotionale oder psychische Stérungen hinter der Verhaltensproblematik erkannt und

eine Diagnostik oder gar Therapie eingeleitet. Angaben Uber Prozentzahlen zur Entdeckung
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von psychischen bzw. psychiatrischen Storungen bei Kindern durch behandelnde Padiater
schwanken in der Literatur.

Thun-Hohenstein (2001) schreibt hierzu: , Diese Verhaltensauffalligkeiten werden in der Regel
vom padiatrischen Personal wohl wahrgenommen, aber nicht als Ausdruck einer Storung oder
Erkrankung gesehen. Auch werden diese Diagnosen von den P&adiatern nur bei 4-7% der
Kinder gestellt (Thun-Hohenstein nach (Chang 1988)). Diese Kinder und ihre Eltern werden
lediglich als ,schwierig“ beschrieben. Haufig entwickeln sich bei derartig schwierigen Kindern
dann Complianceprobleme, das schwierige Verhalten drangt sich in den Vordergrund und
beeintrachtigt die Behandlung und verhindert eine adaquate Krankheitsbewaltigung. Erkennen
und Einordnen derartiger Auffalligkeiten geben aber oft erst einen Schlissel zum Verstandnis
der Symptomatik, die das Kind ins Krankenhaus bringt. Sexueller Missbrauch,
Kindesmisshandlung, Vernachlassigung, Life-events kdnnen sich hinter derartigen Symptomen
verbergen und so wirksam werden. Unerkannt wirken diese Verhaltensweisen weiter,
verfestigen sich und fuhren nicht selten zu manifesten psychischen und/oder korperlichen
Erkrankungen ((Thun-Hohenstein 2001) S.21)."

Schafert (2005) schreibt hierzu: ,Es gibt eine grolRe Schwankungsbreite unter den Padiatern
hinsichtlich ihrer Fahigkeit, psychiatrische Erkrankungen zu erkennen. Mehrere Studien weisen
darauf hin, dass nur etwa 40-50% der psychiatrischen Erkrankungen von den Pé&diatern
entdeckt werden. Sack und Blocker (1978) stellten die Hypothese auf, dass vor allem
diejenigen Kinder den Pa&adiatern ,verborgen® bleiben, deren emotionale oder familiare
Probleme nicht mit ihrer medizinischen Versorgung interferieren oder sie komplizieren. Auch
diejenigen Kinder, die richtig diagnostiziert werden, erhalten nicht notwendiger Weise
adaquate psychiatrische Hilfe. Garralda (1994) z.B. berichtet, dass nur etwa 10% der Kinder
mit psychiatrischen Stérungen eine Uberweisung zu einer psychiatrischen Behandlung
erhalten ((Schafert 2005) auf S. 249 nach (Sack 1978) und (Garralda 1994)).*

Zusammenfassend ist hier zu sagen, dass es auch schon auf dieser Ebene (somatische
Station) psychische Stérungen von Kindern und Jugendlichen gibt, es aber nicht
selbstverstandlich ist, dass diese erkannt und einer adaquaten Behandlung zugefuhrt werden.

Standardisierte Diagnostik auftretender Verhaltensauffalligkeiten ist auf dieser Ebene also sehr
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sinnvoll und nicht nur in Kinderspitalern, sondern in allen Fachkliniken, die Kinder und

Jugendliche als Patienten versorgen.

1.2.6. Diagnostikinstrumente bei Verhaltensauffalligkeiten

Screening von Verhaltensauffalligkeiten:

In den USA gibt es bereits die sog. Pediatric Symptom Check List ((Murphy 1996) Ubersetzt
ins Deutsche von Thun-Hohenstein), die auf standardisierte und einfache Weise versucht,
Verhaltensvariablen bei Eltern und Pflegepersonal im Sinne eines Screenings abzufragen, um
bei Uberschreitung eines Grenzwertes eine weiterfiihrende Diagnostik zu veranlassen ((Thun-
Hohenstein 2001) nach (Murphy 1996) auf S. 23).

Auch die Symptom-Fragebdgen nach Achenbach (CBCL, YSR, TRF) seien an dieser Stelle
erwahnt, diese Fragebdgen kdnnen Verhaltensauffalligkeiten aus Sicht des Betroffenen (YSR),

der Angehdrigen (CBCL) oder eines Lehrers (TRF) herausarbeiten.

Frank et al haben ein Instrument zur situationspezifischen Beurteilung von Kindern und Eltern
im Krankenhaus entwickelt (Weiterentwicklung der Verhaltenseinschatzung von Miuttern
neugeborener Kinder und der Sauglinge von (Engfer 1986)) und in zwei Kliniken (Kinderklinik

in MUnchen und Freiburg) im klinischen Alltag eingesetzt.(...)

Dieses Instrument musste folgende Voraussetzungen erflillen:
e Datenerhebung muss zugeschnitten sein auf hohe Patientenzahlen mit kurzer
Verweildauer
¢ Instrument sollte einfach handhabbar und

o fur Altersspanne von 0-18 Jahre geeignet sein

10
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Anhand der Daten zweier Stichproben wurde die Frage untersucht, ob sich im klinischen Alltag
von Kinderkliniken Muster von normalem und auffalligem Verhalten sowohl von Kindern als
auch von Eltern herausarbeiten lassen. ,(...) Das Instrument erwies sich als praktikabel
((Frank 2001) S.42-54).¢

Das Instrument (die Verhaltensskalen) wurde bereits in der ,Zeitschrift fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie® (1999) 27:59-71 publiziert. Der Beitrag in
Frank/Mangold ist eine gekirzte Fassung.

Frank empfiehlt die Integration dieser standardisierten Verhaltensbeschreibung in den
Aufnahmestatus jedes Kindes: ,Eine Verhaltenseinschatzung im Aufnahmestatus jedes Kindes

wirde eine ldentifikation von Auffalligkeiten begunstigen ((Frank 2002) Zusammenfassung).”

Grundlage dieser Arbeit sind nun ebenfalls die von Frank et al erarbeiteten
Verhaltensskalen als Instrument fiir eine Ileicht einsetzbare, dimensionale
Verhaltenseinschatzung, diesmal aber durch die konsilanfordernde Station im Rahmen

ihrer Konsilanfrage.

Das heilt, eingesetzt werden die Verhaltensskalen diesmal am Ubergang von Ebene 2
(somatische Station) zu Ebene 3 (Konsil- und Liaisonebene) und auf Ebene 3 als Sichtweise
der Station auf die Verhaltensproblematik (Ebenen nach Thun-Hohenstein s.S.9).

Diese Verhaltensskalen werde ich im Teil der Methodik differenziert vorstellen.

1.2.7. Psychosoziale Versorgungssituation

Abhangig vom Kiiniktyp, der Versorgungsstufe und den finanziellen Mitteln sind Kliniken mit
psychosozialen Mitarbeitern unterschiedlich ausgestattet. Universitatskinderkliniken als
Krankenhauser der Maximalversorgung haben wegen ihrer hoheren Ausstattung mit
Psychologen, Erziehern und mit Klinikschulen deutlich bessere Moglichkeiten einer
psychosomatischen Kooperation als Kinderkliniken und kinderchirurgische Kliniken anderer
Versorgungsstufen ((Stadler 2001) et al nach (Ullrich 2001) und (Andler 1995)).

11
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Die Konsile werden uberwiegend von Facharzten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
durchgeflhrt, gefolgt von Psychologen, Arzten in Weiterbildung und anderen ((Stadler
2001)S.140).

1995 waren in 42% der bundesdeutschen Kinderkliniken Kinder-und Jugendpsychiater tatig,
und zwar 23% konsiliarisch, 4% in Liaisontatigkeit und 15% in fester Anstellung ((Stadler 2001)
nach (Berger-Sallawitz 1995)S.140)).”

Bei einer Umfrage von Stadler 1992/93 (Stadler 2001) gaben von den 118 Kliniken und
Instituten fur Kinder- und Jugendpsychiatrie der Bundesrepublik Deutschland (Specht 1991) 91
Einrichtungen (77%) an, mit einer Kinderklinik zu kooperieren, davon 88 explizit im Rahmen
einer Konsil- und Liaisontatigkeit. ((Schafert 2005) S.8)

Die aufgewandte Arbeitszeit von Konsilen aus der Kinder- und Jugendpsychiatrie ist mit einem
Median von 5,2 Stunden hoher als der Zeitaufwand von 2,8 Stunden im Erwachsenenbereich.
Nach Themenbereichen stehen an erster Stelle Selbstmordversuche, gefolgt von Stérungen
des Sozialverhaltens mit ausagierendem Verhalten und Essstorungen.(...) Aus Sicht der
Kinderklinik handelt es sich jeweils um akute Krisen, aus Sicht der Kinder- und
Jugendpsychiatrie um Stérungen, die in der Regel schon langer bestehen ((Stadler 2001) S.
140).”

Die Inanspruchnahmequote kinder- und jugendpsychiatrischer Konsiliar-und Liaisondienste
liegt bei durchschnittlich nur 2% aller behandelten Patienten (Shaw 2003).

1.2.8. Finanzierung der psychosozialen Versorgung

Ullrich (2006) beschreibt einen situativen Wandel fur psychosoziale Mitarbeiterinnen der
Padiatrie. ,Wahrend man in den 90er Jahren noch meinen konnte , man sei Teil einer
innovativen, die Medizin reformierenden Bewegung hin zu einer ,ganzheitlichen® Versorgung,
haben sich Finanzierungs- und Verteilungsfragen inzwischen ganz in den Vordergrund
geschoben und lassen die psychosozialen Fragen plotzlich als eine Art Luxus erscheinen- den
man sich womdglich nicht Ianger wird leisten kdnnen (Ullrich 2006).*

Er sieht Konsequenzen auf verschiedenen Ebenen:

12
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e ,Bezogen auf das Selbst:(...) erscheint mir (...) die Gefahr des Burnout ungleich gréRer

zu sein(...)

e Bezogen auf die Kooperation: (:..) besonders wichtig, mit Respekt und Behutsamkeit zu
Werke zu gehen. Denn die Arbeitsbeziehungen sind heute, (...), ungleich empfindlicher

angespannt (...)

e Bezogen auf die konzeptuell-strategische Ebene: Es wird zuklnftig entscheidend darauf
ankommen, den eigenen Beitrag innerhalb der Klinik sichtbar zu machen, was
groBere Anstrengungen hinsichtlich der Dokumentation und Evaluation
psychosozialer Versorgung erfordert.(...) Denn wenn man bislang ebenso gut auch
hatte nebeneinander arbeiten kénnen (in der frommen Hoffnung, dass das Ganze am
Ende vom Patienten als ,ganzheitlich® erlebt werde), zwingt die jetzige Situation die
multiprofessionelle Kinderklinik schon aus Grinden der eigenen Kostenkalkulation
dazu, das Zusammenwirken zu prazisieren und die Ablaufe tatsachlich aufeinander
abzustimmen (Ullrich 2006).*

An dieser Stelle mdchte ich noch einen Uberblick (iber den Konsil- und Liaisondienst und die

Konsiliartatigkeit an sich geben.

1.3. Konsiliar- und Liaisontatigkeit als psychosoziale Versorgungsform

1.3.1. Definitionen von Konsiliar- und Liaisontatigkeit

Unter Konsiliartatigkeit versteht man eine patientenbezogene Zusammenarbeit nach
Anforderung. Bei der Liaisontatigkeit handelt es sich um eine regelmaRig stattfindende
Zusammenarbeit mit den Mitarbeitern einer Station oder einer Arbeitsgruppe zur Behandlung
organspezifischer Erkrankungen, mit dem Ziel, die Behandlung von Patienten auch durch die

Erweiterung der Kompetenz aller Mitarbeiter zu verbessern (Frank 2006).

Konsil/Liaisonpsychiatrie in der Padiatrie ist die Arbeitsrichtung innerhalb der Kinder- und

Jugendpsychiatrie, die sich mit der psychiatrischen Versorgung von korperlich kranken Kindern

13
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befasst. Lipowski (1967) hat diese Subspezialitat definiert als alle diagnostischen,

therapeutischen, Lehr- und Forschungsaktivitaten, die Psychiater im nicht psychiatrischen Teil

eines Allgemeinkrankenhauses erbringen ((Shaw 2003) nach (Lipowski 1967)).

Die psychiatrische und psychosomatische Konsiliar- und Liaisontatigkeit soll zu einer besseren

Versorgung korperlich Kranker mit psychischen Stérungen und psychosozialen Problemen
beitragen (Machleidt, Bauer et al. 1999).

1.3.2. Aufgaben von Konsiliar- und Liaisondiensten

Die Aufgabe des Konsiliar- und Liaisondienstes wird allgemein definiert als Diagnostik,

Therapie und Pravention von psychischen Storungen bei koérperlich Kranken in nicht-

psychiatrischen Bereichen des medizinischen Versorgungssystems. Sie befasst sich ferner mit

der Erforschung und Didaktik der psychosozialen Aspekte innerhalb der Medizin im weitesten
Sinne ((Mangold 2001)S.90).

Adler (1992) unterscheidet drei Bereiche von Konsiliartatigkeit:

Primare Konsiliartatigkeit meint die direkte Beteiligung an der Patientenversorgung in

Diagnostik und Therapie, den Umgang mit Kind und Familie.

Sekundare Konsiliartatigkeit tragt indirekt zur Patientenversorgung bei, indem
Aufmerksamkeit und Fahigkeiten des Stationspersonals gestarkt werden. Dies

geschieht am besten in Falldiskussionen und Stationsbesprechungen.

Unter tertiarer Konsiliartatigkeit versteht man das Erarbeiten von Diagnostik- und
Behandlungskonzepten, von Konzepten fur Fortbildung und fur die Zusammenarbeit mit
Diensten aullerhalb des Krankenhauses. Die Planung und Durchfihrung von
Forschungsprojekten tragt wesentlich zur Intensivierung der Kooperation bei. ((Frank
2001)et al S.151 nach (Adler 1992))

14
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Ein Konsil-/Liaisondienst tragt zu einer qualifizierten Versorgung von Patienten im
Akutkrankenhaus bei, indem

e Psychische und psychosomatische Storungen besser erkannt und auch behandelt
werden,
e Die psychosoziale Kompetenz von Arzten und Pflegepersonal verbessert wird und

e Die Schnittstellen zwischen organmedizinischer und psychosozialer Versorgung und
zwischen stationarer und ambulanter Behandlung Uberbrickt werden® ((Frank 2002)
nach (Herzog 2001)).

1.3.3. Ziele von Konsiliartatigkeit

Bronheim et al formulieren folgende Ziele psychiatrischer bzw. psychosomatischer
Konsiliartatigkeit im medizinischen Setting:
e Sicherheit und Stabilitat der Patienten innerhalb des Medizinsystems sicherstellen;

e Ausreichend Geschichte und medizinische Daten von geeigneten Quellen
zusammentragen, um den Patienten beurteilen und das Problem formulieren zu

konnen;

e Erhebung des psychischen Befundes sowie neurologische und korperliche

Untersuchungen, soweit erforderlich;
 Differentialdiagnostische Uberlegungen;

¢ |Initiileren eines Behandlungsplanes (Bronheim 1998).

15
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Die Ziele einer psychosomatischen Konsiliaruntersuchung sind im Folgenden dargestellt:
e Klarung einer psychosozialen Auslosung, Mitbeteiligung oder Aufrechterhaltung der
Symptomatik der Erkrankung
e Krisenintervention
e Grenzen der somatischen Diagnostik festlegen
e Aufbau einer hilfreichen Arzt-Patienten-Beziehung
¢ Motivierung des Patienten fur psychosoziale Zusammenhange

e Beratung und Vorschlag zur Therapie (Studt 1999).

1.3.4. Modelle von Konsil- und Liaisondiensten

Ubliche Organisationsformen sind nach den Leitlinien fiir den Konsiliar- und Liaisondienst in
der Psychosomatischen und Psychotherapeutischen Medizin (psmCL) in Krankenhausern der
Akutversorgung von August 2000:

¢ Konsiliarmodell: bedarfsweise patientenbezogene Hinzuziehung des Konsiliars

e Kontraktmodell: regelmaflige Hinzuziehung bei bestimmten Patienten-, Diagnose-,

oder Problemgruppen

e Liaisonmodell: anfrageunabhangige, regelmafige Prasenz des Konsiliars in einer
Behandlungseinheit ((Liaisondienst 2000)AWMF Leitlinien).

Lewis (1994) unterscheidet 5 Modelle der Konsiliar- und Liaisondienste:

a) ,,emergency response model“: Dieses Modell ist am ehesten unserem Konsiliarmodell

vergleichbar.

16
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b) ,,anticipatory model“: Dieses Modell beruht darauf, dass vor stresshaften Eingriffen
und Prozeduren und vor einer zu beginnenden Therapie eine kinderpsychiatrische
Begutachtung durchgefuhrt wird.

c) ,case finding model“: Dieses Modell zielt auf die frihzeitige Erfassung von Kindern

und ihren Familien, die von einer psychosozialen Intervention profitieren kdnnten

d) ,,education and training model“: Innerhalb dieses Modells ist die Konsiliartatigkeit auf

klinischen Fallbesprechungen und Diskussionen aufgebaut.

e) ,,continuity and collaborative care model“: Dieses Modell entspricht dem
Liaisonkonzept im engeren Sinn, es gibt eine standige Zusammenarbeit und
Kooperation zwischen Padiatern und Kinderpsychiatern ((Lewis 1994) zitiert aus (Thun-
Hohenstein 2001)S.23/24).

1.3.5. Konsil anfragende Kliniken und Konsilpatienten/Konsultationsanlasse

Adressaten sind z.B. Kinderarzte, Kinderchirurgen, traumatologische Stationen oder, bei der
Behandlung chronisch kranker Adoleszenter, auch Kliniken fur Innere Medizin. Seltener kommt
es zu Konsilen in den Fachabteilungen HNO, Augenheilkunde oder Dermatologie. In einer
stomatologischen Abteilung oder einer Zahnklinik sind Konsiliarbesuche gefragt, wenn im
Rahmen einer Angsterkrankung notwendige Eingriffe zunachst einer therapeutischen
Vorbereitung bedirfen. Gelegentlich kommt es aufgrund mangelnder Versorgungsstrukturen
zu Behandlungen jugendlicher Patienten in der Erwachsenenpsychiatrie. (...) Nicht nur in der
Erwachsenenpsychiatrie, sondern auch in Suchtabteilungen ist es bisweilen notwendig, bei der
Behandlung psychisch kranker Eltern und/oder suchtkranker Eltern die nicht selten schwer
belasteten Kinder ebenfalls mit einzubeziehen und fur die gesamte Familie ein
Versorgungsnetz zu etablieren (Fegert 2004).
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1.4. Der Konsiliar und das Konsil

Die Konsultation des Kinder- und Jugendpsychiaters durch eine anfragende Kilinik ist ein
Prozess. Am Anfang steht die Konsilanfrage, die per Telefon, auf dem Anforderungsformular
der Klinik per Fax oder auch personlich z.B. bei einem Treffen in der gemeinsamen
Klinikkantine erfolgen kann. Die Konsilanfragen haben neben strukturellen Bedingungen (z.B.
raumliche Nahe der Kliniken zum Konsiliar und Verfugbarkeit anderer Konsildienste) einen

Zusammenhang mit der Bekanntheit und der Popularitat des Konsiliars.

Die Effektivitat eines Konsil und Liaisondienstes hangt unter anderem von den unten
aufgeflhrten Attributen des Konsiliars und seiner Arbeitsgruppe ab. Weiteren Einfluss auf die
Effektivitat Uben aber sicherlich auch Faktoren aus wie eine strukturierte konsilpsychiatrische
Untersuchung, eine Analyse der Konsilsituation und eine gute Konsildokumentation durch den

Konsiliar.

1.4.1. Der effektive Konsil und Liaisondienst und Attribute eines Konsiliars

Das Flhren eines Konsiliardienstes ist eine Ubung in klinikinterner Offentlichkeitsarbeit, die
von der guten Entwicklung professioneller Beziehungen abhangt.
Mehrere Qualitaten charakterisieren einen effektiven Konsil und Liaisondienst:

1. gute Erreichbarkeit fir die Behandlungsteams in Kinderkliniken. Bei begrenzten
Resourcen sollte zumindest eine Konsultation in psychiatrischen Notfallsituationen
angeboten werden.

2. Verbindlich- freundliches Auftreten von allen Mitgliedern der Arbeitsgruppe tragt
wesentlich dazu bei, die Inanspruchnahme des Konsil/Liaisondienstes zu fordern.

3. Die Fahigkeit unerlasslich die Konsiliartatigkeit so zu erbringen, dass in den Augen der
Klinikmitarbeiter, der Patienten und ihrer Familien und auch von Seiten der
Klinikverwaltung und der Kostentrager als hilfreich und effektiv angesehen wird (Shaw
2003).
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Der Konsiliararzt sollte grindliche Kenntnisse der Auswirkung von akuten und chronischen
Erkrankungen haben und gleichzeitig Uber ausreichende Erfahrung in Entwicklungs- und
familienbezogenen Fragestellungen und in kindheits- und jugendspezifischen psychiatrischen
Storungsbildern verfugen. Er sollte gleichzeitig ein gutes Verstandnis von korperlichen
Erkrankungen, der Art der Eingriffe, der medikamentésen Behandlung, den Klinikroutinen,
Krankheitsverlaufen und Behandlungsergebnissen bei Kindern und Jugendlichen haben
((Shaw 2003) S. 4 nach (Bronheim 1998)).

1.4.2. Die konsilpsychiatrische Untersuchung

Nach der telefonischen oder schriftlichen Konsilanfrage per Fax und einem eventuell
anschlielend gefluhrten Telefonat oder personlichem Gesprach zwischen Konsiliar und
anforderndem/ behandelndem Arzt, folgt in der Regel (es sei denn es handelt sich um ein rein
telefonisches Konsil, z.B. Beratung des behandelnden Arztes) die konsilpsychiatrische
Untersuchung des Patienten durch den Kinder- und Jugendpsychiater. Hierfur gilt:

Anamnese und klinische Untersuchung sind die Grundpfeiler arztlichen Handelns, die durch
Fremdanamnese und Berilcksichtigung der familidren und beruflichen Situation des Patienten
erganzt werden. Jeder konsiliarisch tatige Arzt wird dabei den je speziellen Beitrag seines
Fachgebietes fur die Evaluation des Patienten nutzen ((Saupe 1996), Kapitel 1, S.15).

Das Hauptinstrument des Psychiaters ist das klinische Interview, also die umfassende
Erhebung des psychopathologischen Befundes unter Bericksichtigung interaktioneller (oder
psychodynamischer) Momente, wie sie in der Interviewsituation deutlich werden kdnnen
((Saupe 1996) Kapitel 1 zitieren (Kind 1996), (Moller 1994),(Dilling 1986), (Morgan 1977)).“
Der Inhalt des psychopathologischen Befundes wird unter dem Abschnitt der
Konsildokumentation ausfuhrlich vorgestellit.

Eine eigenstandige Durchsicht der aktuellen Krankengeschichte und Kurve und, wenn
vorhanden, auch friiherer Krankengeschichten sollte zur Routine gehéren (Saupe 1996) S.
18).

Zu Beginn des Interviews sollte eine mogliche Verargerung des Patienten oder der Eltern uber

die Hinzuziehung des Psychiaters angesprochen werden.
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.Ist so dem Affekt erst einmal Luft gemacht, kann der Psychiater kurz seinen mdglichen
Beitrag definieren, damit der Patient” - (und eventuell die Eltern)- ,eine ungefahre Vorstellung
davon hat, was er vom Gesprach erwarten kann (Saupe 1996) Kapitel 1, S.16).°

.,Gerade in der Diagnose kognitiver Storungen muss der Konsiliarpsychiater seine besondere
Aufgabe sehen und darf sich nicht auf moglicherweise falsche Vorbefunde verlassen(Saupe
1996) S. 17).°

Die Verhaltensbeobachtung des Patienten durch den Kinder-und Jugendpsychiater ist ein
wichtiges Element der konsilpsychiatrischen Untersuchung. ,Bereits vor der Beurteilung von
Inhalten kann also eine verarmte Sprache oder eine Logorrhoe auffallen, die Mimik kann starr
oder grimassierend sein, die Psychomotorik kann eingebunden oder unruhig, hektisch und
ziellos sein, die Korperhaltung kann zusammengesunken oder angespannt sein(...)“((Saupe
1996) S.19). Der Kinder- und Jugendpsychiater wird in der Konsilsituation mit Patienten
konfrontiert, die durch eine korperliche Grunderkrankung (z.B. beatmeter Patient, Z. n.
Herz/Lungen- Transplantation) nicht oder nur eingeschrankt in der Lage sind, sich sprachlich
zu aullern. (...),Dies fuhrt dazu, dass vor allem der mehr psychotherapeutisch orientierte
Psychiater im Konsildienst um einiges direktiver und aktiver mit seinen Patienten arbeiten
muss als er es von seiner Ublichen psychiatrisch-psychotherapeutischen Praxis gewohnt ist.
Nicht selten muss ein grof3es Repertoire von Gestik und Mimik eingesetzt werden, um Kontakt
zu nicht sprachfahigen Patienten zu erreichen((Saupe 1996) S.19).“ Zur Durchfihrung des
Interviews muss sich eventuell auf eine einfach verstandliche Gestik geeinigt werden (z.B.
Nicken und Kopfschutteln) oder der Konsiliar muss dem Patienten Schreibmdglichkeiten zur
Verfugung stellen.

In der korperlichen Untersuchung, sollte der Konsiliar auch an eine mogliche organische
Ursache der Symptomatik denken. ,Die Grundregel fir den psychiatrischen Konsiliar muss
aber lauten, dass er sich Uber eine mogliche organische Verursachung der zu beurteilenden
Psychopathologie oder Verhaltensauffalligkeit ein eigenes Urteil bilden sollte und nicht davon
ausgehen kann, dass der anfordernde Kollege an alle unter diesem Gesichtswinkel mdglichen
Differentialdiagnosen gedacht hat ((Saupe 1996) zitieren auf S. 20 (Schifferdecker 1992),
(Fallon 1993),(Caduff 1994)).

Der Konsiliar sollte auch fur mogliche Differentialdiagnosen Uber ausreichende neurologische

Kenntnisse verfliigen und spezifische Fragestellungen erarbeiten kdénnen, ,um dann gezielt
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neurologische, neurophysiologische, ophthalmologische oder radiologische

Zusatzuntersuchungen oder Konsile veranlassen zu konnen ((Saupe 1996) S. 25).

1.4.3. Die Konsilsituation

.,Gerade der Konsilpsychiater muss innerhalb sehr kurzer Zeitsequenzen sehr verschiedene
Funktionen erfullen((Saupe 1996) S. 40, Kapitel 3).“ Er ist Notarzt auf der chirurgischen
Station, wo ein Patient delirant und fremdaggressiv geworden ist, beurteilt chronisch physisch
kranke Patienten mit zusatzlichem Verdacht auf depressive Erkrankungen bzw.
Copingproblemen, soll beim Uberbringen ,schlechter Nachrichten® an Eltern und Patienten
helfen, moderiert bei Fallkonferenzen um nur ein paar Beispiele zu nennen. Vom Konsiliar wird
erwartet, dass er sich mit verschiedenen Stilen der Gesprachsfihrung vom explorativ
diagnostischen bis zum aufklarend beratenden Gesprach auch an vielfaltige Konsilsituationen
anpassen kann.

In der Konsilsituation ist es oft die Regel, dass der Kinder- und Jugendpsychiater keinen
ausdrucklichen Behandlungsauftrag durch seinen Patienten oder durch die Eltern hat. ,Er
kommt, gerufen durch eine andere Instanz, Stationsarzt oder Pflegekraft, oft (leider) ist der
Patient auch vorher gar nicht Uber die Tatsache des psychiatrischen Konsils informiert worden
((Saupe 1996) S. 41).“ Auch dieser sensiblen Situation muss sich der Psychiater durch seine
Gesprachsfuhrung anpassen.

Fur seine Befunderhebung gilt: ,Wichtige Voraussetzung fur ein zielstrebiges Erheben von
Details ist eine gelungene Beziehungsaufnahme und das Erleben von wechselseitiger
Akzeptanz. Hier haben sich die Prinzipien der klientenzentrierten Gesprachsfihrung bewahrt
((Saupe 1996) S. 42 zitieren (Tausch 1970), (Mucchielli 1972), (Geyer 1985),(Geyer
1994),(Rosemeier 1991)).”

FUr den Konsiliar ist es nicht selten von strategischer Bedeutung, die Konsilsituation an sich zu

analysieren.
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1.4.3.1. Systemische Analyse der Konsilsituation

,Meistens ist es zwar der Patient, auf den sich der Fokus der konsiliarischen Intervention zu
richten hat. Spatestens aber, wenn sich dieser Fokus nicht einstellen will, und sich auch durch
Nachfragen die Konsilanforderung nicht weiter prazisieren lasst, sollte der Konsiliar sich die
Frage stellen: ,Wem nitzt das Konsil?*“ Analog zu Beobachtungen in der Familientherapie mag
der Patient zum ,Index-Patienten“ fir Probleme innerhalb des Stationsteams oder innerhalb
des Krankenhauses (Konkurrenz unterschiedlicher Abteilungen nach Verlegung von Patienten)
geworden sein. Analog zur systemischen Therapie wird sich dann die Intervention des
Konsiliars eben nicht auf den Patienten, sondern auf das Stationsteam richten mussen.”
((Saupe 1996) S. 25) ,Der Konsilpsychiater sollte sich im Klaren sein, dass die Konsilsituation
keine Psychiater-Patient-Dyade darstellt, sondern eher im Sinne eines triangularen
Beziehungsgefuges von Stationsarzt(Station), Patient und Psychiater zu begreifen ist ((Saupe
1996) S. 26 zitieren (Diefenbacher 1996)).

1.4.4. Informanten des Konsiliars

1.44.1. Die konsilanfordernde Station als Informant

Das Pflegepersonal hat haufiger Kontakt zum Patienten als anderes versorgendes Personal
wie z.B. Stationsarzt oder gar der Konsiliararzt und nimmt primar das Verhalten des Kindes
oder Jugendlichen wahr. Deshalb ist es sinnvoll die Verhaltenseinschatzung auf dem
Fragebogen an die Station durch das Pflegepersonal vornehmen zu lassen. Die
Verhaltensskalen nach Frank et al geben dem Ausfullenden die Mdoglichkeit Verhalten
dimensional zu benennen. Tatsachlich besteht gerade im Pflegeteam ein grof3er Bedarf, selber
einmal von seinen Eindrucken Uber den Patienten zu berichten, die eigenen Fragen,
Unklarheiten und Unzufriedenheiten im Umgang mit dem Patienten zu benennen bzw. Uber
das Konzept des Umgangs mit dem Patienten zu sprechen. Gibt man dem Pflegeteam in

diesem Sinne einen Raum, wird der Konsilpsychiater noch wesentliche Informationen fur seine
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eigene Urteilsbildung gewinnen und zusatzlich ein wesentlich offeneres Klima schaffen fur die
Ruckmeldungen und Verhaltenshinweise, die er selber gern im Mitarbeiterteam

implementieren moéchte (Saupe 1996)S. 48,Kapitel 3).

1.4.411. Die Fragestellung der konsilanfordernden Station

Der Verhaltensfragebogen stellt in Verbindung mit einer klinischen Fragestellung eine
Grundlage fur eine Konsilanforderung dar (Frank 2001) S. 54). Eine konkrete klinische
Fragestellung ist oftmals nicht formuliert. Schafert schreibt hierzu: ,Typisch ist das Fehlen
einer klaren Fragestellung bei der Konsilanforderung. Das Erarbeiten einer solchen im Kontakt
mit dem Konsiliararzt stellt bereits einen wesentlichen Schritt im Konsultationsprozess dar
((Schafert 2005)S. 262).°

Der Konsiliar, der den Patienten haufig in hochstens 1-2 Konsilkontakten beurteilen und eine
handlungsleitende Empfehlung aussprechen soll, erhalt mithilfe der Verhaltenseinschatzung
von Station eine Information Uber die Art und die Dimension einer Verhaltensauffalligkeit.
Durch Dokumentation dieser Sichtweise des Verhaltensproblems kann der Konsiliar die
oftmals lange Erfahrung des Pflegepersonals nutzen und seine eigene Sichtweise, die in
einem nur kurzen Konsilkontakt entsteht und der Patient hier haufig nur einen Ausschnitt

seiner Verhaltensproblematik zeigt, erganzen.

1.4.4.2. Patienten und Angehdrige als Informanten

Fur die Beurteilung einer Situation hat der Konsiliar weitere Instrumente, die er zur
Befunderganzung hinzuziehen kann.

In Abb. 1 seien beispielhaft die systematisierten Symptom- Fragebdgen nach Achenbach
erwahnt: Die Child Behavior Check List (CBCL ubersetzt ins Deutsche nach Dopfner et al
(Dopfner 1994)), die die Sichtweise eines Angehoérigen und der Youth Self Report (YSR
Ubersetzt ins Deutsche nach Dopfner et al (Dopfner 1994)), der die Sichtweise des Patienten

selbst wiedergibt.
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Die Eltern sind als Informanten umso bedeutender, je junger ein Kind ist. Neben der
gemeinsamen sind immer auch getrennte Befragungen notwendig, um die Mitteilung von
schitzenswerten Sachverhalten zu erleichtern bzw. Uberhaupt zu ermdglichen (Blanz 1996).

Natirlich kdnnen je nach Situation weitere Instrumente (z.B. Teacher Report Form, TRF
Ubersetzt ins Deutsche nach Ddpfnet et al (Dopfner 1994)) und Befunde (interdisziplinarer

Austausch mit z.B. behandelnden Psychologen und Sozialpadagogen) miteinbezogen werden.

Abb. 1 zeigt beispielhaft den Ablauf einer Konsilsituation. Sie soll vier Sichtweisen der
Verhaltensproblematik darstellen, veranschaulichen dass es auf der Konsiliarebene
verschiedene Perspektiven/Sichtweisen auf das Patientenverhalten gibt, deren Erfassung ein

Konsiliar nutzen kann, um ein umfassenderes Bild eines Verhaltenproblems zu gewinnen.

Blanz (1996) schreibt zu den systematisierten Symptom- Fragebdgen (z.B. CBCL):
.Insbesondere dem Unerfahrenen konnen sie wertvolle Hinweise fur die Exploration geben, als
kinder- und jugendpsychiatrisches Diagnoseinstrumentarium sind sie aber ungeeignet (auch
wenn gelegentlich das Gegenteil behauptet wird). Besser sind standardisierte kinder- und
jugendpsychiatrische Interviews (z.B. Mannheimer Elterninterview (Esser 1989)), die neben
der relevanten Symptomatik die Symptomauspragungen und die Behandlungsbedurftigkeit
erfassen.(...) Optimal ist die getrennte Durchfihrung mit dem Kind/Jugendlichen und einem
Elternteil, weil differierende Angaben bezuglich einzelner Symptome nicht gegen das
Vorhandensein solcher Symptome sprechen und sie gleichzeitig Einblick in die
Besonderheiten der Eltern-Kind-Beziehung erlauben(Blanz 1996).“ Differierende Angaben
multipler Informanten bezuglich der Symptome waren Gegenstand verschiedener
Untersuchungen. Differierende bzw. Ubereinstimmende Sichtweisen der Eltern (CBCL) und
des Kindes oder Jugendlichen (YSR) wurden in mehreren Studien in Zusammenhang mit Alter
und Geschlecht der Kinder/Jugendlichen untersucht. Aktuell wurde eine Studie in der
Zeitschrift ,European Child+Adolescent Psychiatry“ publiziert, die die Ubereinstimmung von
Einschatzungen durch Eltern (CBCL) und Jugendliche (YSR) in Zusammenhang mit der
Psychopathologie unter Jugendlichen mit psychischen Stérungen erforschte (Salbach-Andrae

2009). Eine weitere Studie in derselben Ausgabe untersuchte Ubereinstimmungen zwischen
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Eltern (CBCL) und Lehrern (TRF) bezuglich der Kompetenzen und Verhaltensproblemen von
11-12 Jahrigen (Javo 2009).

Auch zur weiteren Validierung des Instruments mit einem Aulienkriterium bietet sich der
Vergleich mit dem von den Eltern ausgeflllten Verhaltensfragebogen nach Achenbach (CBCL,
Dopfner et al 1994), mit einer psychopathologischen Befunderhebung und schlielRlich der
psychiatrischen Diagnose an.“ ((Frank 2001) in Frank/Mangold S.54).

In dieser Arbeit interessiert der Vergleich des psychopathologischen Befundes durch
den Konsiliar (Sichtweise Konsiliar) mit den Verhaltenseinschatzungen der
Konsilpatienten durch die Station (Sichtweise der Station). Auch die psychiatrische

Diagnose durch den Konsiliar wird im Vergleich untersucht.
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Abbildung 1: Sichtweisen des Patientenverhaltens

Schtweisen des Patientenverhaltens auf
Konsiliarebene

Konsiliar: ),  Empfehlung

psychopathologischer
Befund

[

Angehoriger: —'S Verhalten i —— Sation:

aBCL des Fragebogen
Patienten

|

YR

Abkiirzungen: CBCL= Child Behavior Check List, YSR= Youth Self Report (D6pfner et al 1994)

Die folgende Abbildung 2 setzt die in Abildung. 1 veranschaulichten Sichtweisen des
Patientenverhaltens zusammenfassend in Bezug zum Schweregrad der
Verhaltensauffalligkeiten und entsprechend zu den bereits beschriebenen, psychosozialen
Versorgungsebenen nach Thun-Hohenstein (s.1.2.2.1.) und stellt den Ubergang von
Versorgungsebene 2 (Versorgung von Verhaltensauffalligkeiten auf Station) zu

Versorgungsebene 3 (zusatzliche Unterstutzung durch den Konsiliar) dar.
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Abbildung 2: Versorgung von Patienten mit Verhaltensauffalligkeiten

Versorsungsebene nach

Schweregrad der Sichtweisen des Patientenverhaltens
Verhaltensauffalligkeit
4. spezialisierte Station™ Konsiliar:

psychopatholo Angehdriger:
gischer Befund

A

3. . zusatzliche fachliche
Unterstitzung ™

2. Psychosomatische
Grundwersorgung™
1., Basiswversorgung™

Station:
Fragebogen

Versorgungsmaoglichkeiten von Patientenverhalten durch die Station (lila Pfeile) und Sichtweisen des
Patientenverhaltens (gelbe Pfeile) in Bezug zu den Versorgungsebenen und zum Schweregrad der

Verhaltensauffalligkeit (rote Pfeile).
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1.5. Kriterien fur die Vergleichbarkeit von Konsildiensten

Eine Literaturibersicht zum Thema kinder- und jugendpsychiatrische Konsiliartatigkeit lieferte
Shugart in ihrer Arbeit von 1991, sie erarbeitete Kriterien zur Vergleichbarkeit von Studien zu

diesem Thema.

Fir die Vergleichbarkeit von kinftigen Studien zum Thema kinder — und jugendpsychiatrische
Konsiliartatigkeit bei Kindern und Jugendlichen in stationarer Behandlung forderte sie folgende

enthaltene Informationen:

Tabelle 1: Kriterien fiir die Vergleichbarkeit von kinder- und jugendpsychiatrischen
Konsildiensten

e Demographische Basisdaten wie Alter, Geschlecht, Nationalitat-> siehe 5.2.1.
e Die Zuweisungsrate zum Kinder- und Jugendpsychiatrischen Konsildienst, prozentual

bezogen auf die stationaren Aufnahmen-> siehe 5.2.1.

Standardisierte Aufnahmediagnosen-> siehe 5.2.2.

Standardisierte psychiatrische Diagnosen nach DSM oder ICD- Klassifikation (->siehe
5.3.1.) und strukturierte Diagnosetechniken-> Verhaltensskalen in dieser Arbeit
->siehe 5.3.1. und 5.4.

Standardisierte Kategorien der Zuweisungsanlasse-> hier Konsilanlasse genannt,

wurde erweitert um die Kategorien der Fragestellungen ->siehe 5.3.2.

Standardisierte Angabe von Therapien/Interventionen und von Zuweisungen zu
psychiatrischer Behandlung -> hier nur Empfehlungen, keine Informationen Uber

Umsetzung in dieser Arbeit ->siehe 5.3.3.

Standardisiertes Messen von Behandlungsergebnissen, -erfolgen, -zufriedenheit->

hier nicht moglich-> siehe 5.3.4.

Die Forderungen von Shugart (1991) sind fett gedruckt.

An diesen Kriterien mochte auch ich mich orientieren und die Ergebnisse dieser Arbeit in

Bezug auf diese Stichpunkte im Vergleich mit anderen Arbeiten diskutieren.
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1.5.1. Vergleichsarbeiten

Schafert (Schafert 2005) untersuchte die Konsiliartatigkeit der Ambulanz der Klinik und
Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie fur den
Zeitraum von 1986-1997.

Ziel seiner Untersuchung war es, ,das Kooperationsfeld kinder- und jugendpsychiatrischer und
— psychosomatischer Konsiliararbeit als der haufigsten Organisationsform psychosozialer
Versorgung in Kinderkliniken differenziert zu analysieren ((Schafert 2005) Zusammenfassung
S. 260).“ Er untersuchte die Konsiliartatigkeit speziell in der Kinderklinik unter Betrachtung der
Unterschiede zwischen padiatrisch- internistischer und kinderchirurgischer Konsilfalle,
zwischen den Geschlechtern und zwischen 5 definierten Altersgruppen der Kinder.

Aus seiner Arbeit entstand eine strukturierte Konsildokumentation, die seit 1999 fur die Konsile

der Ambulanz eingesetzt wird.

Definition Dokumentation

Als Dokumentation bezeichnet man die Tatigkeit des Sammelns, ErschlieRens, Ordnens und
Aufbewahrens von Daten, Informationen oder von Wissen, um sie/ es zu einem spateren
Zeitpunkt und fir ein gegebenes Ziel nutzbar zu machen. Erst durch die inhaltliche
ErschlieBung werden die in den Dokumenten enthaltenen Informationen zuganglich (Rienhoff
1998).

Diese Dokumentation ist nun Grundlage der Untersuchungen zur deskriptiven Darstellung der

Konsiliartatigkeit fur den Zeitraum in dieser Arbeit.

Ein Teil dieser Konsildokumentation wird von der Station (oder Ambulanz), die das kinder- und
jugendpsychiatrische Konsil als zusatzliche fachliche Unterstitzung anfordert, ausgefilit.

Auf diesem sogenannten Fragebogen an die Konsil anfordernde Station sind die bereits unter
Ebene 2 nach Thun-Hohenstein (somatische Station) erwahnten, von Frank et al erarbeiteten
Verhaltensskalen als Instrument zur Einschatzung des Verhaltens von Kind und Eltern durch

das Pflegepersonal integriert.
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Die Auswertung der Verhaltensskalen und das Suchen nach Verhaltensmustern von Kindern

und Eltern der Konsilpopulation ist ein zweites Ziel dieser Arbeit.

Schafert (S. 298) setzte seine Ergebnisse in Bezug zu den Ergebnissen von Shugarts
tabellarisch festgehaltenen Arbeiten zum Thema kinder- und jugendpsychiatrische
Konsiliartatigkeit bei stationaren Patienten.

Ich mdchte die Ergebnisse der Auswertung der Konsiliartatigkeit im Untersuchungszeitraum
dieser Arbeit in Bezug auf Shugarts Stichpunkte u.a. mit den Ergebnissen des friheren

Untersuchungszeitraumes von Schéafert (1986-1997) vergleichen.

Eine zweite Arbeit, die ich fur den Vergleich der Daten Uber die Konsiliartatigkeit heranziehen
mdchte, ist die von Tomalak mit dem Titel ,Kinder- und Jugendpsychiatrischer Konsiliardienst

in der Erwachsenenpsychiatrie (Tomalak 2006).

Diese beiden Arbeiten liefern die aktuellsten Daten zu diesem Thema, geben gleichzeitig
Informationen zu einem groRen Teil von Shugarts Forderungen flir eine adaquate
Vergleichbarkeit, und Kinderklinik und Erwachsenenpsychiatrie sind auch als Konsil
anfragende Kliniken im Anfragerspektrum des GroRklinikums dieser Arbeit enthalten, daher
bieten sie sich als Vergleichsarbeiten Uber weite Strecken der Diskussion des deskriptiven

Ergebnisteils Uber die Konsiliartatigkeit an.

Eine dritte, aktuellere Arbeit beschreibt eine psychosomatische Konsilpopulation in einer
Kinderklinik (Elkemann 2006). Hier kdnnen einige deskriptive Daten Uber die untersuchte

Stichprobe als Vergleich herangezogen werden.

Tomalak,  Schafert und Elkemann haben allerdings keine Daten  Uber
Verhaltenseinschatzungen in ihren Arbeiten. Die Untersuchung der Verhaltenseinschatzungen
der Konsilpatienten und deren Eltern durch die konsilanfordernde Station sind neben der
deskriptiven Auswertung der kinder- und jugendpsychiatrischen Konsiliartatigkeit am

GroRklinikum der LMU wesentlicher Bestandteil dieser Arbeit.
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Die Verhaltensskalen der Verhaltenseinschatzungen in der Konsildokumentation lassen sich

am ehesten unter Shugarts Stichpunkt der ,strukturierten Diagnosetechniken® einordnen.

Die Ergebnisse der Verhaltenseinschiatzungen von Kind und Eltern durch die Konsil
anfordernden Stationen werden zum Zwecke der Vergleichbarkeit mithilfe von drei

verschiedenen Methoden ausgewertet.

Einmal koénnen die Ergebnisse der Verhaltenseinschatzungen mit einer Arbeit von Frank
verglichen werden, der dieselben Verhaltensskalen in einer Studie an allen Patienten einer
Kinderklinik (v. Haunersches Kinderspital Minchen) zum Thema Kindsmisshandlung
einsetzte und die Haufigkeiten von auffalligem Verhalten der Kinder und Kindseltern
berechnete (Frank 1995). Fir diesen Vergleich werden zusatzlich in einem zweiten Durchgang

fur Franks und diese Arbeit Mittelwerte der Verhaltenseinschatzungen berechnet.

Die Verhaltensskalen wurden in einem ahnlichen Setting wie in Franks Arbeit in Mlinchen auch
an einer Kinderklinik in Freiburg eingesetzt. Anhand der Daten dieser zwei Stichproben wurde
die Frage untersucht, ob sich im klinischen Alltag Muster von normalem und auffalligem
Verhalten sowohl von Kindern als auch von Eltern herausarbeiten lassen.

Die Ergebnisse dieser Studien wurden im Kapitel ,Verhaltensmuster von Kindern und Eltern in
zwei Kinderkliniken® (Frank 2001) in Frank/ Mangolds Psychosomatischer Grundversorgung
bei Kindern und Jugendlichen zusammengefasst. Hier bietet sich ein dritter Vergleich an, dafur
wird in dieser Arbeit auch nach Gruppen von Kindern und Eltern mit &ahnlichen

Verhaltensmustern per Clusteranalyse gesucht.

Das heildt, dieses Screening-Instrument fur das Erkennen von Verhaltensauffalligkeiten im
Kindes- und Jugendalter, das bereits auf Ebene 2 (somatische Station s. 1.2.2.1.) im klinischen
Alltag von zwei Kinderkliniken von Frank et al im Rahmen einer Studie zum Thema
Kindsmisshandlung eingesetzt wurde (s. Frank/Mangold 2001 Kapitel ,Verhaltensmuster von
Kindern und Eltern in zwei Kinderkliniken®), wird in dieser Arbeit auf Ebene 3 (Konsil- und

Liaisonebene) bzw. am Ubergang von Ebene 2 zu Ebene 3 (Konsilanfrage) erprobt und mit
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den Ergebnissen der Studien in Munchen und Freiburg auf Ebene 2 (somatische Station)

verglichen.

Klein untersuchte in seiner Arbeit ,Kindsmisshandlung: Verhalten und Interaktion von
misshandelten Kindern und ihren Eltern“ (Klein 1996) schon im Vorfeld die Ergebnisse der

bereits erwahnten Studien in Minchen und Freiburg und verglich diese.
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1.6.

Zielsetzung dieser Arbeit

Zusammenfassung der Ziele dieser Arbeit:

Tabelle 2: Ziele dieser Arbeit

Ziele sind:

die deskriptive Darstellung der kinder- und jugendpsychiatrischen Konsiliartatigkeit der
Ambulanz in den Kliniken des GroRklinikkums der LMU auf der Grundlage der
Konsildokumentation von 1999-2005,

zu untersuchen, ob sich auch bei den Konsilpatienten Muster von normalem und
auffalligem Verhalten von Kindern und ihren Eltern herausarbeiten lassen und
Vergleich der Sicht der Station (Verhaltenseinschatzung Kind) und der Sicht des
Konsiliars (psychopathologischer Befund Kind)

Vergleich Verhalten von Kindern und Eltern in einer Kinderklinikpopulation und in einer
Konsilpopulation

eine Verbesserung der Konsildokumentation.
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2. Fragestellungen

2. Fragestellungen

2.1. Deskriptiver Teil -> 4.2,
2.1.1. Kooperationspartner im Klinikum ->s. 4.2.1.

e Welche Kliniken sind Anfrager fur ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil?

e Wie ist die raumliche Nahe der anfragenden Klinik zum Konsiliar?

e Wie schnell erfolgt nach Aufnahme eines Patienten ein kinder- und
jugendpsychiatrisches Konsil?

e Zu welchem Zeitpunkt fordern die verschiedenen anfragenden Kliniken ein kinder- und

jugendpsychiatrisches Konsil an?
2.1.2. Demographische Basisdaten -> 4.2.2.

e Wer sind die Patienten fur ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil?
2.1.3. Die Konsilanfrage -> s. 4.2.3.

e Aufnahmediagnosen: ->s. 4.2.3.1.
o Wie ist die Verteilung der Aufnahmediagnosen aus allen anfragenden Kliniken?

o Wie ist die Verteilung der Aufnahmediagnosen aus den anfragenden Kliniken
ohne die Psychiatrische Klinik?

e Verhaltenseinschatzung: ->s. 4.2.3.2.
o0 In welchem Verhalten fallen Kinder und Eltern der anfragenden Station auf, wie
haufig ist dieses auffallige Verhalten?
o0 Welche Ergebnisse liefert ein Vergleich mit anderer Verhaltenseinschatzung von

allen Patienten einer Kinderklinik (Frank 1995)? ->s. 5.4.1.
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Fragestellung: -> s. 4.2.3.3.

(0]

(0]

Gibt es eine Fragestellung der anfragenden Station fur das Konsil?

Wie sehen die Fragestellungen aus und wie ist deren Verteilung?

2.1.4. Die Konsilantwort -> s. 4.2.4.

Konsilanldsse:->s. 4.2.4.1.

(0]

(0]

Wie sieht die Rangliste der Konsilanlasse aus?

Wie verteilen sich Geschlechter und Altersgruppen auf die Konsilanlasse?

Psychopathologischer Aufnahmebefund: -> s. 4.2.4.2.

(0]

Welche Stérungen sind fihrend im psychopathologischen Befund des Konsiliars?

Klinisch-psychiatrische Diagnose: -> s. 4.2.4.3.

(0]

(0]

(0]

(0]

Wie oft ist eine klinisch-psychiatrische Diagnose gestellt worden?

Wie sieht die Verteilung der psychiatrischen Diagnosegruppen FO- F9 aus?

Wie ist die Verteilung von Geschlecht und den Altersgruppen in den
psychiatrischen Diagnosegruppen FO- F9?

Wie ist der Sicherheitsgrad der psychiatrischen Diagnosen?

Empfehlungen des Konsiliars:-> s. 4.2.4.4.

(0]

(0]

(0]

Welche Empfehlungen wurden fur die Zeit wahrend des Klinikaufenthaltes
gegeben?
Welche Empfehlungen wurden fir die Zeit nach dem Klinikaufenthaltes gegeben?

Wie viele Empfehlungen wurden pro Konsil gegeben?

Leistungsspektrum der erbrachten Konsile: -> s. 4.2.4.5.

(0]

(0]

(0]

Wie sieht die Verteilung der verschiedenen Leistungen aus?
Wie viele Konsilkontakte fanden statt?

Wurde ein Arztbrief vom Konsiliar geschrieben und an die Eltern verschickt?

Zeitaufwand fur die Konsile: ->s. 4.2.4.6.

(0]

(0]

Wie viel Zeit bendtigt der Konsiliar fur ein Konsil?
Wie viel Zeit bendtigt der Konsiliar fur die jeweiligen Konsile in den verschiedenen
Kliniken?
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2.1.5. Fehlende Werte -> s. 4.2.5.

e Welche Werte fehlen am haufigsten, was sind Griinde fur fehlende Werte?

e Wie ist die Qualitat der Konsildokumentation?

2.2. Analytischer Teil ->s. 4.3.

2.2.1. Verhaltensmuster aus Sicht der Anfrager ->4.3.1.

e Welche Gruppen von Kindern und ihren Eltern lassen sich per Clusteranalyse bilden, die
sich in ihrem Verhalten innerhalb der jeweiligen Gruppe ahneln? Wie unterscheiden sich
die gebildeten Gruppen in ihrem Verhalten untereinander?

o Clusteranalyse der Verhaltenseinschéatzung der Kinder -> s. 4.3.1.1.
o0 Clusteranalyse der Verhaltenseinschéatzung von Kindern und ihren Eltern -> s.
4.3.1.2.

e Gibt es Ahnlichkeiten mit anderen Verhaltensmustern von allen Kindern und Eltern einer
Kinderklinikpopulation (Frank et al 2001)? -> s. 5.4.2.

e Welches ist das sinnvollste Verfahren fur die  Untersuchung der

Verhaltenseinschatzung? -> s. 5.6.

2.2.2. Verhaltensmuster aus Sicht des Konsiliars -> 4.3.2.

e Welche Gruppen von Kindern und Jugendlichen lassen sich per Clusteranalyse bilden,
die sich in ihrem psychopathologischen Befund ahneln? Wie unterscheiden sich die
gebildeten Gruppen in ihrem psychopathologischen Befund untereinander?

o0 Clusteranalyse des psychopathologischen Befunds -> s. 4.3.2.1.
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2.2.3. Vergleich stationare Sicht und Sicht des Konsiliars -> s. 4.3.3.

e Welche Ergebnisse liefert ein Vergleich der Sicht der anfordernden Station
(Aufnahmediagnose und Verhaltenseinschatzung) mit der Sicht des Konsiliars
(psychopathologischer Befund und psychiatrische Diagnose)?

o Welche Ahnlichkeiten und Unterschiede gibt es zwischen der
Verhaltenseinschatzung der Kinder von der Station und dem vom Konsiliarius
erstellten psychopathologischen Befund der Kinder? -> s. 4.3.3.1.

0 Welche Ergebnisse liefert ein Vergleich von Aufnahmediagnose und
psychiatrischer Diagnose? -> s. 4.3.3.2.

2.2.4. Entwicklung einer handlungsleitenden Fragestellung -> s. 5.5.

Wird aus einer unscharfen Fragestellung (oder einer nicht vorhandenen Fragestellung)
eine handlungsorientierte durch den KJP? ->s. 5.5.1.

o Liefern Aufnahmediagnose und Verhaltenseinschatzung einen Hinweis auf die zu
Grunde liegende Fragestellung? ->s. 5.5.2.
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3. Methodik

3.1. Klinikum der LMU, Miinchen

Das Klinikum der LMU, Minchen ist ein Grof3klinikum mit 2 Standorten. Es gibt einen Campus
in der Minchner Innenstadt und einen Campus in Minchen GroRhadern, zwischen denen eine
Entfernung von ca. 6 km (Luftlinie) liegt. Die Ambulanz der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Lindwurmstr. 2a, deren Konsiliartatigkeit Gegenstand dieser Untersuchung
ist, befindet sich auf dem Campus Innenstadt. Der Konsiliar hat bei Anfragen aus den Kliniken
der Innenstadt je nach Entfernung der entsprechenden Klinik unterschiedlich lange FulRwege
bis zu seinem Ziel zurlickzulegen (s. Abb. 3). Bei Konsilanforderungen aus dem Klinikum
Grolthadern kann er dieses mit der U-Bahn (U6) erreichen, Einstieg bei Haltestelle
,Goetheplatz® und Endhaltestelle ist ,Grol3hadern®. Die reine Fahrzeit betragt einfach ca. 12

min, insgesamt beansprucht der einfache Weg ca. 30 min (s. Abb. 4)
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Abbildung 3: Lageplan der Kliniken am Standort Innenstadt
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3.2. Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie,
Psychosomatik und Psychotherapie der LMU Miinchen

Die Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie befindet sich
auf dem Campus Innenstadt der LMU Minchen; vor Oktober 2006 und im
Untersuchungszeitraum nannte sich die Klinik ,Institut und Poliklinik far Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie der LMU Minchen® und wurde bis dahin

kommissarisch von Herrn Prof. Dr. med H.- J. Modller geleitet und hatte 2 Ambulanzen.

Klinik und Poliklinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie der LMU, Miinchen im Untersuchungszeitraum:

e Ambulanz, Lindwurmstr. 2a

e Spezialambulanz und Forschungsabteilung fur Entwicklungsfragen, Waltherstr. 23

Mit der Neubesetzung des Lehrstuhls im Oktober 2006 durch Herrn Prof. Dr. med. G. Schulte-
Koérne wurde das Institut umbenannt und hat seit dem 3 Ambulanzen an 3 verschiedenen
Orten auf dem Campus Innenstadt.

Eine Zusammenlegung der 3 Ambulanzen ist geplant, ein Gebaude mit Ambulanz, Tagklinik
und der Mdglichkeit der stationaren Patientenversorgung befindet sich im Bau. Fertigstellung

ist voraussichtlich 2010.

Lehrstuhl fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie seit 10/2006:

o Direktion, Privatambulanz, Pettenkoferstr. 8a, Prof. Dr. med. G. Schulte- Kérne

e Ambulanz, Lindwurmstr. 2a, Prof. Dr. med. R. Frank

e Spezialambulanz und Forschungsabteilung fur Entwicklungsfragen, Waltherstr. 23,
Prof. Dr. med. W. v. Suchodoletz (Béhm 2008)
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Abbildung 5: Ubersichtsplan: Lage der 3 Ambulanzen auf dem Campus Innenstadt
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3.2.1. Aufgaben der Ambulanz

Die Aufgaben der Ambulanz in der Lindwurmstr. 2a umfassen im allgemeinen die ambulante

Diagnostik und Therapie von Kindern, Jugendlichen und jungen Erwachsenen, die Lehre fur

Studenten verschiedener Facher (z.B. Paddagogen, Mediziner), die Weiterbildung (z.B. von

Arzten) und die Konsiliar- und Liaisontatigkeit. Die spezielle Beschreibung der Aufgaben folgt

stichpunktartig.
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Aufgrund der Ressourcen (s. Besetzung) wurde der Konsiliardienst im Untersuchungszeitraum

und wird derzeit nur in begrenztem Umfang ausgeubt.

Aufgaben der Ambulanz

Ambulante Diagnostik und Therapie von Kindern, Jugendlichen und jungen

Erwachsenen

Lehre

Behandlung des gesamten Spektrums der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Oft komplexe Fragestellungen
Multidisziplinarer Ansatz mit folgender Besetzung:
o Arzt (1 Stelle), Sozialpadagogin (1 Stelle), Psychologin (1/2 Stelle), Sekretarin
(3/4 Stelle)
Zugangswege:
0 Gezielte Zuweisung durch Kliniken/ Kinderarzte
o Gutachten
o Auftrag vom Jugendamt, Versorgungsamt, Gericht
o]

Telefonische Anmeldung durch die Eltern selbst

Vorlesungen, Seminare

MeCum- Wahlfach Kinder- und Jugendpsychiatrie seit 2005

Training in Gesprachsfilhrung fir Medizinstudenten: ,Uberbringen  schlechter
Nachrichten“ (seit 2002)

Weiterbildung

Kinder- und Jugendpsychiatrische Kolloquien
Mudnchner Kinder- und Jugendpsychiatrisches Herbstsymposium seit 1996

Training in Gesprachsfihrung insbesondere fir Arzte aus dem Klinikum (seit
2002)(Béhm 2008)
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Konsiliartatigkeit
e Vernetzung der verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen innerhalb des Klinikums
der LMU durch den kinder- und jugendpsychiatrischen Konsiliardienst
o Konsiliartatigkeit auf Anforderung der verschiedenen medizinischen Klinken
zu unterschiedlichen Fragestellungen
= z.B. Diagnostik, Beratung, ambulante Weiterbetreuung durch die Kinder-
und Jugendpsychiatrie
0 Zusammenarbeit mit der Erwachsenenpsychiatrie
* Projekt ,Kindersprechstunde“-> Kinder psychisch kranker Eltern
bekommen die Mdglichkeit einer konsiliarischen Betreuung
0 Vernetzungsarbeit in ,,schwierigen Fallen*
» durch Fallkonferenzen (Fallbesprechung mit verschiedenen an der
Behandlung beteiligten Disziplinen, der Konsiliar Ubernimmt oft die
Moderation)
= spezielles Medium: Videoaufnahme: Eltern-Kind-Interaktion  wird

aufgenommen und gemeinsam mit den Eltern analysiert

Liaisontatigkeit
o Treffen des psychosoziales Teams der Kinderklinik und der Kinder- und
Jugendpsychiatrie,
4 regelmalBige Treffen im Jahr im Untersuchungszeitraum

Themen des Jahres 2002 als Beispiel:

o 1. Treffen: Strukturen der Kooperation der Patientenbehandlung,

0 2. Treffen: Indikation zur stationaren psychosomatischen Behandlung,
o 3. Treffen: Leitlinien Misshandlung,
o]

4. Treffen: Psychotraumatologie

Seit 1999 hat die Kinderklinik der LMU auf dem Campus Innenstadt einen eigenen

Kinderpsychiater als Leiter der psychosomatischen Abteilung, die Konsile der Ambulanz der
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Klinik fur KJP, Psychosomatik und Psychotherapie in der Lindwurmstr. 2a finden seither nur in

Vertretung statt.

3.2.2. Konsilarten in der Ambulanz

Es gibt

e 1. das klassische Konsil, mit Anforderungsformular/Telefonanfrage, Besuch des
Konsiliars auf der anfordernden Station, eventuell mit persénlichem oder telefonischem
Gesprach zwischen Konsiliar und anforderndem Arzt/Psychologe im Vorfeld ( zur
Erérterung einer Fragestellung) und Untersuchung des Patienten

e 2. das rein telefonische oder persoénliche (z.B. auf dem Klinikflur oder in der Kantine)
Konsil, im Sinne einer Fachberatung ohne dass der Konsiliar den Patienten jemals sieht

e 3. Die konsiliarische Betreuung von Kindern, deren Eltern im Klinikum (z.B. in der
Psychiatrie) als Patienten aufgenommen sind. (z.B.,Kinder psychisch kranker Eltern®)

e 4. Das Konsil als Anfrage von Klinikmitarbeitern, bei dem es nicht um aufgenommene
Patienten sondern um private Probleme (z.B. mit den eigenen Kindern) geht

e 5. Sonderform: das lange Konsil (Langzeit-Patienten): Einige wenige Patienten (N=5)

wurden konsiliarisch mit wiederholten stationaren Aufnahmen tber Jahre betreut

3.3. Erhebungsinstrument: Konsildokumentation

3.3.1. Anforderungen an den Konsiliar fiir die Dokumentation

Wesentlich ist zunachst die Lesbarkeit des Konsilbefundes((Saupe 1996) S. 27, Kapitel 2).(...)
Der konsultierende Arzt erwartet moglichst spezifische und praktikable Antworten auf eine
bestimmte Fragestellung, oder er erwartet implizit die Klarung einer diffusen Fragestellung. Er
ist im Allgemeinen nicht an den unterschiedlichen theoretischen Bezugssystemen von
psychodynamischer oder verhaltenstherapeutischer Psychotherapie oder biologischer

Psychiatrie interessiert ((Saupe 1996) Kapitel 2, S. 28). Die Antwort des Konsiliars sollte
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moglichst klar sein, wobei der anfordernde Arzt nachvollziehen kdnnen sollte, dass diese
Antwort  ,auf einer grundlichen psychopathologischen Befunderhebung beruht, unter
Berucksichtigung anamnestischer, familienanamnestischer, biographischer und sozialer
Angaben, mit Kenntnis relevanter epidemiologischer Daten ((Saupe 1996) S.29).¢

Der Konsiliar sollte bei seiner Antwort bedenken, dass , mogliche Adressaten seines Berichts
nicht nur der jeweilige Stationsarzt, sondern auch der Sozialdienst (...)((Saupe 1996)S.30
zitieren (Strain 1991))" oder andere nichtarztliche Disziplinen sein kdnnen.

Der Konsilbefund sollte daher nicht nur gut lesbar, sondern auch gut verstandlich (ohne
Fachtermini) geschrieben sein.

Zur Verbesserung der Konkordanz (Befolgen der vom Konsilpsychiater vorgeschlagenen
Malnahmen) und gerade, wenn der Konsiliar von einem anderen Dienst die Umsetzung

spezifischer Aufgaben erwartet, missen die fur diesen Dienst wichtigen Daten aufgefiihrt sein.

3.3.2. Anforderungen an das Dokumentationsinstrument

Idealerweise sollte ein Dokumentationsbogen mdglichst kurz sein, computerisiert verarbeitet
werden konnen, und sowohl praktisch-klinischen (Kurzbrief) und Ausbildungszwecken dienen,
wodurch der Zeitaufwand fur das Ausflillen der Formulare, der wenige Minuten, nicht
Ubersteigen sollte, sich wieder ausgleichen lasst ((Saupe 1996)S.33 nach (Hammer 1993),
(Hammer 1995)).

3.3.3. Vorteile einer standardisierten Konsildokumentation

e Eine Konsildokumentation kann als Nachweis gegenuber der Verwaltung dienen und
gerade ,bei Stellenverhandlungen von zentraler Bedeutung sein ((Saupe 1996) S. 33).

e Eine Konsilanforderung in Form eines standardisierten Fragebogens und(...) ,der
Gebrauch standardisierter Fragebogen, unter Anleitung des Konsiliars, ist im klinischen
Alltag sinnvoll (...) ((Saupe 1996) S.37 zitieren (Thompson 1992),(Mdller 1994)).

e Das Versenden von Kurzbriefen (z.B. Teile der Konsildokumentation) kann die

Prasenz des Konsiliardienstes in den anderen Abteilungen starken, damit die Akzeptanz
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erhdohen und somit wiederum zu einer besseren Patientenversorgung beitragen ((Saupe
1996) S. 33).

e Fir Forschungszwecke ist es wichtig, dass einzelne Konsildienste miteinander
verglichen werden konnen. Einzelne Fragestellungen lassen sich unter Zugriff auf ein

PC-gestutztes Konsildokumentationssystem leichter bearbeiten ((Saupe 1996) S. 34).

3.3.4. Die Konsildokumentation in der Ambulanz

Die Daten dieser Arbeit wurden vom Leiter der Ambulanz fur Kinder- und Jugendpsychiatrie
in der Lindwurmstr. 2a, im Rahmen seiner Konsiliartatigkeit fur die Klinik von 1999 bis
einschlieBlich 2005 dokumentiert. Seit 1999 erfolgt die Dokumentation der Konsile
handschriftich auf den im Anhang (unter 8.1.) aufgefihrten standardisierten
Konsildokumenationbdgen (Seite 1-4), die aus der Arbeit von Schafert (2005) hervorgingen

und die ich ab Punkt 3.3.4.1. vorstellen mochte.

Schafert (2005) beschrieb den Zeitraum von 1986 bis 1997, in diesem Zeitraum erfolgte die
Dokumentation der Konsile in Form von losen handschriftlichen Aufzeichnungen. Ab 1998 kam
dann der neu entwickelte Dokumentationsbogen zum Einsatz, wobei das Jahr 1998 noch als
eine Phase des Ubergangs zu betrachten ist und eine regelhafte Dokumentation auf diesen

Bdgen erst seit 1999 (Beginn des Untersuchungszeitraums dieser Arbeit) stattfand

Einige Dokumentationspunkte erklare ich in den folgenden Abschnitten mit Beispielen. Fir
weitere Erklarungen mdchte ich auf das Glossar der Konsildokumentation im Anhang (s. 8.2.)

verweisen.

3.3.41. Seite 1, Fragebogen an die anfordernde Station

Seite 1 wird nach der Konsilanfrage in der Regel vor der konsilpsychiatrischen Untersuchung
vom Konsiliar an die konsilanfordernde Station gegeben, oftmals findet dies allerdings auch im

Nachhinein (bis einige Wochen nach dem Konsil) statt.
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Hier werden die anfragende Klinik, personliche Daten des Patienten, die Lebenssituation des
Patienten und der Beziehungsstatus der Eltern festgehalten. Der Anfrager dokumentiert die
Aufnahmediagnose.

Bei der Verhaltenseinschatzung handelt es sich um eine bipolare Skala. Das Pflegeteam hat
durch die Verhaltensskalen die Moglichkeit beobachtetes Verhalten dimensional zu benennen.
Die Verhaltensskalen sind von Frank et al entwickelt auf der Grundlage der Skalen nach
Engfer und Gavranidou (Engfer 1986).

Wurde eine Fragestellung nur mundlich geaulert oder fehlte bei der telefonischen Anfrage
oder der Anfrage per Fax eine konkrete Fragestellung, so hat der Anfrager auf dem
Fragebogen die Moglichkeit, die Fragestellung zu formulieren und diese schriftlich

festzuhalten.

3.34.2. Seite 2

Der Konsiliar dokumentiert idealerweise nach der ersten Begegnung mit dem Patienten und
der stattgefundenen  konsilpsychiatrischen  Untersuchung auf Seite 2 den
psychopathologischen Befund und fasst diesen danach handschriftich zusammen. Der
Konsiliar kann in dem Befundsystem zunachst kategorial unterscheiden, ob zu den einzelnen
Punkten eine Stérung vorliegt und wenn eine Stérung vorliegt, kann er ihr mit ,leicht und stark
ausgepragt” eine Dimension geben.

Die psychopathologische Befund-Dokumentation wurde von Ddpfner et al entwickelt ((Dopfner
1993; Dopfner 1997)).

Aus der Beurteilung des Patienten ergibt sich gegebenenfalls eine psychiatrische Diagnose
(Einordnung nach ICD-10), die der Konsiliar mit einem Sicherheitsgrad bewerten kann.
Empfehlungen die der Konsiliar an den anfragenden Arzt und sein Team ausspricht kdnnen
hier ausformuliert werden.

Wenn der Konsiliar den Patienten nie gesehen hat (z.B. Konsile als telefonische oder
personliche Beratung des behandelnden Arztes/Psychologen) oder wenn der Patient nicht
beurteilbar ist (z.B. beatmeter Patient oder Saugling), so flllt der Konsiliar die Seite 2 nicht
aus, auf Seite 3 (Konsilanlass, Empfehlungen und Leistungsspektrum) und 4 (Zeitaufwand fur

das Konsil) ware eine Dokumentation in diesen Fallen jedoch maoglich. Bei gesehen und
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beurteilten, aber im psychopathologischen Befundsystem nicht dokumentierten Patienten, wird
eine Dokumentation des psychopathologischen Befunds nicht nachgeholt. Diese
Dokumentation ist nur direkt im Anschluss an die Untersuchung sinnvoll.

3.3.4.3. Seite 3

Anlass der Vorstellung/Konsilanlass:

Der Anlass der Vorstellung (=Vorstellungsgrund) bezieht sich in erster Linie auf die
Informationen aus der Voranmeldung und der telefonisch bzw. im Erstgesprach erarbeiteten
Fragestellung aus der Sicht des Untersuchers/des Konsiliars. ((Steininger 2002)Glossar zur

Basis- und Leistungsdokumentation)

Empfehlungen des Konsiliarius

Die bereits auf Seite 2 handschriftlich formulierten Empfehlungen kénnen hier in Kategorien

eingeteilt werden.

Beschreibungen der verschiedenen vorgegebenen Empfehlungskategorien erfolgen anhand

von Beispielen:

Empfehlungen wahrend des Klinikaufenthaltes:

¢ Empfehlungen zur Beurteilung des Kindes:

Die Beurteilung des Kindes im Rahmen der Empfehlungen betrifft z.B. die Benennung von
Verhalten, Auffalligkeiten oder Themen, die Anlass zum Konsil gaben durch den
Konsiliarius u.a. seinerseits durch Begriffe aus psychopathologischem Befund oder
einordnen mit einer psychiatrischen Diagnose. Gleichzeitig werden im Dialog Starken des
Patienten herausgearbeitet und betont und versucht, durch eréffnen einer anderen

Sichtweise auf eine konstruktive Lésung hinzufihren.
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¢ Empfehlungen zu den Kontakten mit den Eltern:

Diese Empfehlungen betreffen eine Anleitung zum Umgang mit den Eltern des Patienten
auf Station, z.B. wie die Eltern bei der Therapie einbezogen werden konnen. Ziel ist es,
aufzuklaren, Verstandnis zu férdern und ein gemeinsames Vorgehen zu planen.

e Empfehlungen zum Umgang mit dem Kind:

Dies sind v.a. praktische Anleitungen fur den Stationsalltag, z.B. das Fuhren eines
Schmerztagebuches

e Empfehlungen zur Aufgabenverteilung auf Station:

Gemeinsame Besprechung auf Station, wer bei der Versorgung des Kindes und der
Umsetzung der Empfehlungen welche Aufgaben Ubernehmen kann, z. B. Unterricht des
Kindes in der Klinik durch die Klinik- Schule

e Empfehlungen als Anleitung der Eltern:

Im Gesprach mit den Eltern gemeinsame Ziele festlegen und Aufgaben verteilen, wer kann
dem Kind wie helfen, z.B. Hilfe beim FUhren eines Schmerztagebuches bzw. dem
Einordnen der Schmerzstarke

¢ Empfehlungen, die Hilfen zu Schmerz-, Angst- und Stressbewaéltigung geben:

z.B. gemeinsame Uberlegung und Anleitung wie alle Beteiligten einen schmerzhaften
Verbandwechsel mdglichst Angst und Schmerz vermeidend gestalten kdnnen

e Empfehlungen zur Pharmakotherapie:

Empfehlungen zur Medikation, z.B. Psychopharmaka

Empfehlungen fir die Zeit nach dem Klinikaufenthalt:

e Empfehlungen zur Schule/ berufliche Rehabilitation:

Empfehlungen zum Fortfuhren des Schulbesuchs der Ausbildung z.B. durch Besuch einer
spezialisierten Einrichtung, Privatlehrer

e Empfehlungen zur Jugendhilfe:

z.B. ambulantes Fortfuhren einer Versorgung durch heilpadagogische Einrichtung oder
Erziehungshilfe

e Empfehlungen fir Beratung:

z.B. Vermittlung an eine Erziehungsberatungsstelle
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¢ Empfehlungen flir eine Therapie:

z.B. ambulante Psychotherapie

¢ Empfehlungen zu einer Verlequnag:

Empfehlung bei der Verlegung eines Patienten, z.B. in eine Kinderkurklinik

e Empfehlungen, die rechtliche Schritte betreffen:

z.B. Einschalten des Familiengerichts

Leistungsspektrum der Konsile:

Hier dokumentiert der Konsiliar Art und Umfang seiner Leistungen fur das erbrachte Konsil.
Die verschiedenen Leistungen werden im Glossar nicht erklart, deswegen mochte ich hier eine

kurze Ubersicht geben.

Art der Leistung:

Fachberatung: Ein beratendes Gesprach im Sinne einer Fachberatung durch den Konsiliar

kann an Arzt/Arztin, Psychologen/In, den Sozialdienst oder an Pflegepersonal (Station) der
anfordernden Abteilungen erfolgen. Es konnen auch durchaus mehrere Fachberatungen an

einen oder mehrere beteiligte Disziplinen erfolgen.

Untersuchung Kind: Wahrend der Untersuchung des Kindes wird die Anamnese erstellt, der

psychopathologische Befund ermittelt und das Kind gegebenenfalls korperlich untersucht.
Eventuell wird das Verhalten des Kindes (auch in der Interaktion mit den Eltern) durch eine
Videoaufnahme festgehalten und das Kind kann bei entsprechendem Alter das eigene
Verhalten durch den YSR (Youth Self Report) (Achenbach, T. M. and C. Edelbrock (1987).
Youth Self- Report der Child Behavior Checklist) einschatzen.

Elterngesprach: Ein Gesprach mit den Eltern durch den Konsiliar, die Eltern kdnnen mit der
CBCL (Child behavior check list, falls durch den Konsiliar ausgegeben) (Achenbach, T. M. and

C. Edelbrock (1993). ihre Sichtweise des Verhaltensproblems ihres Kindes standardisiert

ausdrucken.
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Mitwirkung an der Behandlung: Der Kinder- und Jugendpsychiater kann an der Behandlung

des Patienten mitwirken durch z.B. psychotherapeutische Behandlung (Termine in der
Ambulanz) wahrend des stationaren Aufenthaltes. Er hat die Mdglichkeit der Wegweisung und
Gesprachssteuerung auf Fallkonferenzen (Konferenz zu einem Fall/Patienten unter Beteiligung
verschiedener Disziplinen, z.B. behandelnder Arzt/Arztin, Konsiliar, Sozialdienst, Psychologln,
Pflegepersonal) in schwierigen Fallen, hier kann er neue Sichtweisen ertffnen und Anstolie
fur Diagnostik und Therapie geben. Auch eine Stellungnahme vor einem

Vormundschaftsgericht ware eine Mitwirkung an der Behandlung.

Mitwirkung bei Verlequng: Der Konsiliar kann aktiv an der Verlegung des Patienten beteiligt

sein, z.B. durch Gesprache mit dem behandelnden Personal Uber eine geeignete
Weiterbehandlung, Anschlussbehandlung und Weitervermittlung in/auf eine entsprechende

Klinik, Station oder andere Einrichtung.

Krisenintervention: Eine Krisenintervention beinhaltet sofortiges Handeln des Konsiliars, z.B.

bei akuter Gefahrdung des Patienten durch Selbst- oder Fremdgefahrdung. Die
Krisenintervention kann mehrere Leistungen des Konsiliars erfordern z.B. Fallkonferenz,

Mitwirkung bei der Verlegung...

Nachsorge: Nachsorge bedeutet, dass der Patient nach Entlassung von Station vom Konsiliar

weiterbetreut wird, z.B. in Form von ambulanten Terminen

Anzahl der Konsiliarkontakte und Konsiliar: Die Anzahl der Konsiliarkontakte wird auf Seite 3

durch eine Zahl dokumentiert. Da der Konsiliar die Seite 2-3 meist direkt nach dem ersten
Kontakt/Untersuchung des Kindes(, wenn kein rein telefonisches Konsil) ausfullt, werden hier
oft weitere Termine nicht dokumentiert. Dies geschieht dann auf Seite 4. Fur die Berechnung
der Anzahl der Konsilkontakte im Ergebnisteil wurde daher die Dokumentation von Seite 4

herangezogen. Alle Konsile im Untersuchungszeitraum wurden von Herrn Frank durchgefihrt.
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Arztbrief geschrieben und Brief an die Eltern verschickt:

Auch hier wusste der Konsiliar bei Ausfullen der Seite 3 oft noch nicht, ob ein Arztbrief fur das
Konsil angefordert wird, deshalb war hier oft keine Dokumentation vorgenommen worden. Die
Information Uber die Leistung eines Arztbriefes war im Nachhinein der Seite 4 zu entnehmen
oder es lag ein Arztbrief des Konsiliars in der Konsilakte, der in einem gewissen zeitlichem

Abstand zum eigentlichen Konsil geschrieben wurde.

3.3.4.4. Seite 4

Seite 4 ist eine Tabelle, in der der Konsiliar den Zeitaufwand fur einzelne Leistungen in 15
Minuten Einheiten dokumentieren und aufaddieren kann. Fir die Wegezeit zum Klinikum

GrolRhadern werden pauschal 30 min berechnet.

3.4. Auswertung der Konsildokumentation

3.4.1. Datenerhebung

Es wurden die Akten der Konsile der Jahre 1998 bis einschlieRlich 2005 gesichtet. Zu jedem
Konsilfall befanden sich im Idealfall die vorhandene und komplett ausgefilite, standardisierte
Konsildokumentation, gegebenenfalls erganzt durch Arztbriefe, Konsilanforderungsschein,
Brief des Konsiliars, handschriftliche Aufzeichnungen des Konsiliars und selbstgemalte
Bilder/Zeichnungen des Patienten in der entsprechenden Akte abgeheftet. Die in den Akten
archivierten Daten der 4 Seiten der Konsildokumentation wurden retrospektiv erfasst und nach

den Kodierregeln in eine Datei des Statistikprogramms SPSS (Version 14) eingegeben.
3.4.2. Umgang mit fehlenden Daten bei der Datenerhebung
Vor Erheben der Daten aus den abgehefteten Konsildokumentationen (Seite 1-4) der Jahre

1999- 2005 bestand eine Datei (Sekretariat der Ambulanz fir Kinder- und Jugendpsychiatrie,

Konsile 1997-2005 mit N=363 Patienten), in der die Konsilpatienten in dem genannten
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Zeitraum mit Namen, Geburtsdatum und Konsildatum registriert waren. Die Jahre 1997
(bereits von Herrn Schafert untersucht) und 1998 (siehe oben genannter Grund) wurden
ausgeschlossen (N=132).

Es galt die vorhandenen Akten uiber die Konsile der Jahre 1999-2005 mit den Daten aus
dieser Datei abzugleichen.

Es zeigte sich, dass es Falle gab, die in der Datei gefihrt waren, aber keine Akten hierzu
vorhanden waren (N= 27) und es gab auch einige Konsile, die in den Akten dokumentiert
waren, nicht jedoch in der Datei (N= 18). Falle, die nur eine Konsilnummer oder einen Namen
in dieser Datei hatten, aber keine Ruckschlisse mehr moglich waren Uber Geschlecht, Alter,
Anfrager und sich weder Konsiliar noch Sekretariat an die Konsile erinnern konnten, wurden
gestrichen. Verwertbare Daten fanden sich fur N=229 Falle, die die Stichprobe bilden.

In dieser Stichprobe entstanden fehlende Daten durch Fehlen ganzer Akten, der kompletten
Konsildokumentation in den Akten, durch Fehlen einzelner Seiten der Konsildokumentation
oder durch Nichtausfullen einzelner Abschnitte. Bei etwa einem Viertel der Stichprobe fehlte
die komplette Konsildokumentation (S.2-4) oder in Teilen (ca. 5%). Ein geringer Teil der
Stichprobe wurde nur mit Namen, Geschlecht und Alter in die Datei aufgenommen, weil die
Dokumentation fehlte, die Daten aber fur die Auswertung einiger Basisdaten (Alter,
Geschlecht, Gesamtzahl der Konsile im Untersuchungszeitraum) der Stichprobe nutzbar
waren.

Soweit moglich wurden fehlende Daten aus den Ambulanzakten oder in den Konsilakten
vorhandenen Arztbriefen (Datum der stationaren Aufnahme, Aufnahmediagnose), dem
Konsilanforderungsschein  (Fragestellung, Datum der Konsilanforderung und der
konsiliarischen Untersuchung), dem Brief des Konsiliars (Datum der konsiliarischen
Untersuchung, eventuell psychiatrische Diagnose und vorhandene Empfehlungen des
Konsiliars) oder durch die Erinnerung des Konsiliars an einzelne Konsile (Zeitaufwand und
Leistungen fur das Konsil) erganzt. Die Nacherhebung von Daten betraf vor allem die Seiten 3
und 4. Im Nachhinein an Daten heranzukommen, die auf dem Fragebogen an die Station
(Seite 1) durch die anfragende Station dokumentiert hatten sein sollen war nur begrenzt
moglich oder nicht sinnvoll. In einigen wenigen Fallen wurden Name, Geburtsdatum und
Geschlecht des Patienten durch Rickfragen an den Anfrager nacherhoben. Die

Verhaltenseinschatzung ist nur sinnvoll, wenn sie zeitnah ausgefullt wird (der Patient muss fur
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die Einschatzung dem Pflegepersonal prasent sein, sonst kommt es zu Verfalschungen). Auch
eine Nacherhebung des psychopathologischen Befunds (Anteile wurden nur erganzt, falls
diese im Arztbrief des Konsiliars explizit beschrieben wurden) und des Sicherheitsgrades der
psychiatrischen Diagnose (Seite 2) durch den Konsiliar war nicht sinnvoll, weil es sich um
einen situativen Eindruck handelte, dessen Bewertung durch den Zeitabstand ebenso
verfalscht ware.

Waren fehlende Daten nicht mehr nach zu erheben wurden diese als fehlende Daten
(missings) kodiert. In Bezug auf die verschiedenen Dokumentationspunkte gab es
unterschiedliche Zahlen von fehlenden Werten (Grunde siehe Diskussion), dadurch entstehen
im Ergebnisteil unterschiedliche Fallzahlen, die durch die begrenzten Maoglichkeiten der
retrospektiven Datenerhebung so hingenommen werden mussen.

Im Ergebnisteil wird detailiert untersucht, welche Variablen Einfluss auf die fehlenden Werte

genommen haben kdnnten.

3.4.3. Dokumentation bei,,Langzeit-Patienten* als Sonderform der Konsile

Es gibt Patienten in der Stichprobe, die der Konsiliar Uber Jahre betreut hat. Dokumentierte der
Konsiliar in einer Konsildokumentation Termine innerhalb von zwei Jahren, so wurde der
Patient, jeweils fur ein Jahr einmal registriert. Wurde ein Patient innerhalb eines Jahres zwei
Mal stationar aufgenommen, und existierten fur dazugehorige konsiliarische Betreuungen
entsprechend zwei Konsildokumentationen, so wurde der Patient fir dieses Jahr zwei Mal

registriert.

3.4.4. Strukturierung der Daten

3.4.4.1. Altersgruppen der Patienten

Das Alter der Patienten wurde zu 5 Altersgruppen zusammengefasst. Diese 5 Altersgruppen

wurden fur eine spatere Vergleichbarkeit analog zu Schéfert (2005) eingeteilt. Die Einteilung

zeigt die folgende Tabelle.
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Tabelle 3: Altersgruppen

Alter der Patienten Altersbezeichnung
(die Stellen nach dem

Komma geben die Monate

an)

0-2,11 Jahre Fruhes Kindesalter
3-5,11 Jahre Vorschulalter
6-11,11 Jahre Schulalter

12-17,11 Jahre Jugendalter

>18 Jahre Junge Erwachsene”*

*Sondergruppe am Ubergangsbereich zwischen Kinder- und Jugendmedizin und Erwachsenenmedizin

Die Sondergruppe der Patienten uber 18 Jahre erfasst Patienten in der
Erwachsenenpsychiatrie  mit  besonderen Fragestellungen an die Kinder- und
Jugendpsychiatrie (z.B. Frage nach Entwicklungsverzégerung als Differentialdiagnose) und
Kinder psychisch kranker Eltern, bei denen die Eltern stationar aufgenommen waren und als

Fall kodiert wurden (Alter der Eltern wurde erfasst).

3.4.4.2. Einteilung der anfragenden Kliniken

Bei den anfragenden Kliniken wurde zwischen den Innenstadt Kliniken und den Kliniken des
Klinikums GroRhadern unterschieden. Die einzelnen Kliniken wurden in der Datei kodiert, mit
Ausnahme der Kinderklinik in der Innenstadt (Dr. v. Haunersches Kinderspital): Hier gab es
eine Differenzierung zwischen Kinderklinik, stationar; Kinderklinik, ambulant; PIPS
(Padiatrische Intensivstation); Chirurgischer Kinderklinik und CHIPS (Chirurgisch-Padiatrischer

Intensivstation). Auch Anfragen durch Mitarbeiter des Klinikums wurden gesondert kodiert.

3.4.43. Gruppierung der Aufnahmediagnosen der anfragenden Kliniken

Die Aufnahmediagnosen aus somatischer Sicht wurden in die Diagnosegruppen A00-Z99 des

ICD- 10 Systems (Brenner 1995) eingruppiert. Die flhrende Aufnahmediagnose stand im

Vordergrund. Es waren keine Mehrfachnennungen maoglich.
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3.4.4.4. Kategorien der Fragestellungen

Die Fragestellungen der konsilanfordernden Kliniken wurden in Kategorien eingeteilt. Um die
Art, bzw. das Thema der Fragestellungen und deren Haufigkeitsverteilung zu erfassen, habe
ich mich an dem ,Kategoriensystem zur Erfassung der Fragestellungen® in der Arbeit von
Schafert ((Schafert 2005) S. 30-32) orientiert. Schafert zog fur die Kategorisierung
insbesondere die Arbeit von Froese et al 1997 (Froese 1997) hinzu, in der ein Schema fur die
Kategorisierung von Fragestellungen eingesetzt wurde.

Die Eingruppierung in folgendes Kategoriensystem ermdglicht eine Vergleichbarkeit mit den

Daten von Schafert.

Die verschiedenen Kategorien des Systems sollen mit Beispielen naher erlautert werden:

1. Mitwirkung an der Diagnostik-> Erheben einer Anamnnese mit z.B. Ursachenklarung,
Erstellen eines psychopathologischen Befundes mit z.B Einschatzung des
Entwicklungsstandes, Frage nach einer psychiatrischen Diagnose

2. Fragestellung, welche die Sicherheit des Kindes betreffen-> Selbstgefahrdung
durch z.B. Suizidgefahr, Fremdgefahrdung des Kindes z.B. durch sexuellen Missbrauch,
Kindesmisshandlung

3. Therapie- Empfehlung-> Vorschlag fur die weiterfihrende Therapie, Beratung zu
Medikation

4. Eltern- und Familienprobleme-> Beratung, Entlastung und Unterstitzung der
Angehorigen, z.B. Versorgung eines Kindes bei psychisch erkrankten Eltern,
Unterstutzung der Eltern bei sterbendem Kind

5. Mitbehandlung-> Mitbetreuung des Kindes, Krisenintervention

6. Fragestellungen am Ubergang ambulanter- stationidrer Bereich-> z. B. Mitwirkung
bei der Verlegung, Anfrage fur ambulante Weiterbehandlung am Institut

7. Interaktionsprobleme auf der Station-> Station hat Schwierigkeiten im Umgang mit

Kind oder Eltern auf Station
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Insgesamt gibt es nur eine geringe Fallzahl (N=84) mit formulierten Fragestellungen auf Seite
1 der Konsildokumentation. In Arztbriefen und in Briefen des Konsiliars waren z.T.
Fragestellungen fur das Konsil erwahnt, jedoch war hier nicht mehr nachzuvollziehen ob die
konsilanfordernde Station oder der Konsiliar die Fragestellung formuliert hatten, daher war
eine Nacherhebung nicht mehr sinnvoll. Aufgrund der geringen Fallzahl erfolgte die
Eingruppierung der Fragestellungen in die verschiedenen Kategorien ohne die Moglichkeit der
Mehrfachnennungen. Nur in wenigen Fallen wurde mehr als eine Frage gestellt, dann wurde in

die Kategorie eingruppiert, die bei dem jeweiligen Fall im Vordergrund stand.

3.4.5. Statistische Datenauswertung

3.4.5.1. Allgemeines zur statistischen Datenauswertung

Nach Eingabe der Daten in eine SPSS- Datei (Version 14) wurden die Variablen der Datei
deskriptiv ausgewertet bzw. beschreibend dargestellt (SPSS Version 14-16), indem
Haufigkeitstabellen erstellt und in Form von Balkendiagrammen grafisch dargestellt und/oder
statistische Kennwerte berechnet wurden, sofern das Skalenniveau der Variable dies zulie
(Ausnahme Berechnung des Mittelwerts der Verhaltenseinschatzungen). Um Naheres Uber die
Struktur der Daten zu erfahren und um eine Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten mdglich zu
machen, wurde eine explorative Datenanalyse vorgenommen. Kreuztabellen,
Signifikanzpriafungen und Clusteranalysen wurden hierfur eingesetz und Effektstarken

berechnet.

3.4.5.11. Merkmalsauspragungen

Der grofite Teil der Daten dieser Arbeit umfasst nominale Daten, die eine qualitative Auspragung angeben (z.B.
anfragende Kiinik) oder als dichotome Daten (nominale Daten mit zwei Kategorien) entweder durch eine Antwort
auf die Frage ,Vorhanden?“ mit ja=1 oder neiN=0 beantwortet werden kénnen (z.B. Lebenssituation des Kindes,
Anlass fir das Konsil, Empfehlungen und Leistungsspektrum) oder die Merkmalsauspragung mit 1=weiblich oder
2=mannlich (Daten zum Geschlecht) angegeben wird. Der psychopathologische Befund bietet auch eine
kategoriale Unterscheidung in ,Stdrung vorhanden® oder ,nicht vorhanden®, aber zusatzlich eine dimensionale
Merkmalsauspragung mit 1=leicht ausgepragt und 2=stark ausgepragt. Die Verhaltenseinschatzung umfasst eine

dimensionale Merkmalsauspragung (1=viel mehr bis 5=viel weniger).
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3.4.5.1.2. Skalenniveaus

Die Variablen der Daten in der SPSS- Datei befinden sich auf verschiedenen Skalenniveaus.

Nominalskala: ,Nominalskalierte Werte haben die Funktion lediglich eines Etiketts und besitzen keine
numerische Bedeutung(...) Da nominal skalierte Variablen keine numerische Bedeutung besitzen, hat es auch
keinen Sinn, sie mathematisch zu behandeln.” (Wiseman 2005) z.B. Kodierung des Geschlechts der Patienten

(1=mannlich, 2=weiblich), der anfragenden Kliniken, Lebenssituation des Kindes usw.

Ordinalskala: ,Ordinalskalierte Werte besitzen die Eigenschaften einer Nominalskala, geben aber zusatzlich die
Rangreihe der Messungen wieder.“ ((Wiseman 2005)SPSS Special Topics: Einige Grundbegriffe der Statistik,
Michael Wiseman, 2005) , Die eingetragenen Werte geben bei ordinalen Variablen eine Reihenfolge
an.“((Wiseman 2005)SPSS fiur Windows, Eine Einfuhrung, Wiseman, 2005) z.B. Altersgruppen (1=0-2,11
Jahre,2=3-5,11 Jahre...)

Intervallskala: ,Intervallskalierte Werte besitzen die Eigenschaften nominaler und ordinaler Skalen und zuséatzlich
die, dass der Abstand zwischen den Messwerten aussagekraftig ist.(...) Fir die Mehrzahl statistischer Verfahren
reicht eine Intervallskalierung.“ ((Wiseman 2005) SPSS Special Topics: Einige Grundbegriffe der Statistik,
Michael Wiseman, 2005) z.B. in der Analyse der Verhaltenseinschatzungen, wird davon ausgegangen, dass es
sich bei der bipolaren Skala (s. Konsildoku S.1) um eine normalverteilte Intervallskala handelt, das heif3t es wird
angenommen, dass zwischen viel mehr (=1) und mehr (=2) der gleiche Abstand wie zwischen weniger (=4) und

viel weniger (=5) liegt...

Verhiltnisskala: ,Eine Verhaltnisskala besitzt alle Eigenschaften der ordinalen, nominalen und Intervall-Skalen
und zusatzlich, die, dass der Nullpunkt eine Bedeutung hat: Die Kelvin'sche Temperaturskala ist eine solche
Skala: ,0“ heildt dort wirklich keine Warme. ((Wiseman 2005) SPSS Special Topics: Einige Grundbegriffe der
Statistik, Michael Wiseman, 2005) z.B. Variablen mit Alter (im Gegensatz zu Altersgruppen)

Das Programm SPSS fasst Intervall- und Verhaltnisskalen unter dem gemeinsamen Begriff ,metrisch“ zusammen.

Metrische Skala: ,Variablen, deren Werte numerische Bedeutung haben.” ((Wiseman 2005)SPSS fiir Windows,
Eine Einflihrung, Wiseman, 2005) z.B. Daten, Alter in Monaten und Jahren, Anzahl der Konsilkontakte,

Zeitaufwand fiir das Konsil
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Nominalskalierte und ordinalskalierte Variablen wurden durch einfache Haufigkeitstabellen ausgewertet und
teilweise durch Balkendiagramme grafisch dargestellt. Rangfolgen der Haufigkeiten wurden erstellt und bei der
Analyse fehlender Werte wurden Verhaltnisse berechnet.

Fir metrische Variablen wurden zum Teil Haufigkeitstabellen und Balkendiagramme erstellt und/oder

verschiedene statistische Kennwerte berechnet.

3.4.5.1.3. Abhangigkeit und Unabhangigkeit von Stichproben

Zwei Stichproben sind dann voneinander abhangig, wenn jedem Wert der einen Stichprobe auf sinnvolle und
eindeutige Weise genau ein Wert der anderen Stichprobe zugeordnet werden kann;Entsprechendes gilt flr den
Fall von mehreren abhangigen Stichproben.(...)

In SPSS werden abhéangige Stichproben durch verschiedene Variablen reprasentiert, die am gleichen Kollektiv
von Fallen in den entsprechenden Tests einander gegenubergestellt werden.

Ist eine sinnvolle und eindeutige Wertezuordnung zwischen den Stichproben nicht mdéglich, liegen unabhangige
Stichproben vor. In SPSS beinhalten unabhangige Stichproben unterschiedliche Falle, die in der Regel mit Hilfe

einer nominalskalierten Gruppierungsvariablen unterschieden werden. ((Biihl 2006), Kapitel 4 S. 113)

3.4.5.1.4. Irrtumswahrscheinlichkeit p

Folgt man der Aufgliederung der Statistik in deskriptive Statistik und analytische Statistik, so ist es Aufgabe der
analytischen Statistik, Verfahren an die Hand zu geben, nach denen objektiv unterschieden werden kann, ob etwa
ein auftretender Mittelwertunterschied oder aber auch ein Zusammenhang zufallig zustande gekommen ist oder
nicht.

Vergleicht man etwa zwei Mittelwerte, so kann man zu diesem Zweck zwei Hypothesen formulieren:

Hypothese 0 (Nullhypothese): Die beiden Stichproben entstammen verschiedenen Grundgesamtheiten (d.h. der
Mittelwertunterschied ist zufallig zustande gekommen).

Hypothese 1 (Alternativhypothese): Die beiden Stichproben entstammen verschiedenen Grundgesamtheiten

(d.h. der Mittelwertunterschied ist nicht zufallig zustande gekommen).

Die Prifstatistik hat Verfahren entwickelt, die aus den gegebenen Stichprobenwerten bzw. den daraus
resultierenden Kennwerten nach bestimmten Formeln sogenannte PrifgréRen berechnen. Diese Priifgrofen
folgen bestimmten theoretischen Verteilungen (...Chi-Quadrat-Verteilung u.a.), welche die Berechnung der
sogenannten Irrtumswahrscheinlichkeit erlauben. Es ist die Wahrscheinlichkeit, sich zu irren, wenn man die
Nullhypothese verwirft und die Alternativhypothese annimmt. ((Bihl 2006), Kapitel 4, S. 115)
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Wahrscheinlichkeiten werden fir gewohnlich mit p bezeichnet und liegen zwischen 0 und 1.

3.4.5.1.5. Uberpriifung von Eingabefehlern

Nach Eingabefehlern wurde beim Erstellen der Haufigkeitstabellen der zu untersuchenden
Variablen, durch logische Uberpriifung der Daten z.B. des minimalsten und maximalsten
Wertes gesucht. Auch beim Erstellen von Kreuztabellen wurden Plausibilitatsuberlegungen
angestellt. Die Datenmenge ist Uberschaubar und Eingabefehler wurden gefunden und

korrigiert.

3.4.5.1.6. Dichotome Methode

Es gibt Dokumentationspunkte, die fur die Moglichkeit der Mehrfachantworten in mehrere
Variablen aufgeteilt sind. Fur die Bearbeitung dieser Dokumentationspunkte in
Haufigkeitstabellen fasse ich die betreffenden Variablen nach der in SPSS vorhandenen

»dichotomen Methode“(Buhl 2006) fur die Tabellen im Anhang zu Variablensets zusammen.

3.4.51.7. Auswertung der strukturierten Diagnosetechniken

Verhaltenseinschiatzung:
Die Daten der Verhaltenseinschatzungen wurden durch drei verschiedene Methoden
ausgewertet:
1. Die Haufigkeiten der Merkmalsauspragungen (1-5) wurden berechnet. Je nach
Fragestellung kénnen die Werte 1 und 2 oder 4 und 5 auffalliges Verhalten anzeigen.
Die Haufigkeiten der jeweiligen auffalligen Merkmalsauspragungen wurden addiert und
nach absteigender Haufigkeit des prozentualen Anteils an auffalligem Verhalten in einer
Tabelle aufgelistet. Es wurde davon ausgegangen, dass es sich bei der bipolaren Skala
um eine normalverteilte Intervallskala handelt und es wurden Mittelwerte und
Standardabweichungen berechnet. Tatsachlich sind die Daten der

Verhaltenseinschatzung aber nicht normalverteilt (Der Kolmogorov-Smirnov-Test zur
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Uberprifung der Verteilungsform ergab eine Irrtumswahrscheinlichkeit von p< 0,05,
d.h., dass die Werte nicht hinreichend normalverteilt sind).

2. Mittelwerte und Standardabweichungen fur die einzelnen Verhaltensmerkmale wurden
berechnet und durch Fehlerbalken grafisch dargestellt.

3. Per Clusteranalyse wurde nach ahnlichen Mustern in den Verhaltenseinschatzungen

gesucht.

Psychopathologischer Befund:

Neben einer Rangfolge der Haufigkeiten der psychischen Stérungen wurden auch die Daten
des psychopathologischen Befundes, zum Zwecke der Vergleichbarkeit mit den Ergebnissen
der Verhaltenseinschatzung, per Clusteranalyse ausgewertet. Auch hier wurden Mittelwerte fur
die Darstellung der Cluster errechnet. Die Daten des psychopathologischen Befunds sind
ebenfalls nicht normalverteilt (Kolmogorov-Smirnov-Test ergab p< 0,05). Die Skala ist eher

Ordinal- als Intervallskala.

3.4.5.2. Univariate Analysen

3.4.5.21. Haufigkeitstabellen

Jede Zeile einer Haufigkeitstabelle beschreibt eine Merkmalsauspragung. Die Zeile mit dem Label ,Fehlend”
reprasentiert diejenigen Falle, bei denen keine Antwort vorliegt(...) Die erste Spalte enthalt die Labels der
einzelnen Merkmalsauspragungen. In der zweiten Spalte erscheint unter ,Haufigkeit die Anzahl der jeweiligen
Nennungen.(...) In der dritten Spalte befindet sich die prozentuale Haufigkeit (Prozent) jeder
Merkmalsauspragung. Die prozentuale Haufigkeit bezieht sich auf alle abgebenen Antworten, d.h. inklusive der
.fehlenden Werte“. In der vierten Spalte erscheint der gliltige Prozentsatz (,glltige Prozente®). Der glltige
Prozentsatz klammert bei der prozentualen Berechnung die fehlenden Werte aus. Die letzte Spalte enthalt den
kumulativen Prozentsatz (,kumulierte Prozente®). Der kumulative Prozentsatz summiert zeilenweise die
prozentuale Haufigkeit der glltigen Antworten. ((Buhl 2006), Kapitel 5, S.120)
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3.45.2.2. Berechnung von statistischen Kennwerten

Median: Der Median ist der derjenige Punkt der Messwertskala unterhalb und oberhalb dessen jeweils die Halfte

der Messwerte liegen.

Mittelwert: Der Mittelwert ist das arithmetische Mittel der Messwerte und berechnet sich daher aus der Summe

der Messwerte geteilt durch ihre Anzahl.

Modus/Modalwert: Der Modalwert ist der am haufigsten auftretende Wert in einer Stichprobe.

Minimum: der kleinste Wert
Maximum: der grote Wert

Standardabweichung: Die Standardabweichung ist ein MaR fir die Streuung der Messwerte; sie ist die
Quadratwurzel aus der Varianz. Tragt man die Standardabweichung zu beiden Seiten des Mittelwerts auf, so

liegen bei normalverteilten Werten ca. 67% der Werte in diesem Intervall.

Quartile: Zeigt das 1., 2. Und 3. Quartil an. Das 1. Quartil ist derjenige Punkt der Messwertskala, unterhalb
dessen 25% liegen. Das 2. Quartil ist derjenige Punkt des Messwertskala, unterhalb dessen 50% der Messwerte
liegen. Das 2. Quartil bezeichnet man auch als Median. Das 3. Quartil ist derjenige Punkt der Messwertskala,
unterhalb dessen 75% der Messwerte liegen. (Biihl 2006) Kapitel 5, S. 121-123)

Boxplot: Der Boxplot besteht aus einer Box, die vom ersten und dritten Quartil begrenzt wird und deren innere
Linie den Median reprasentiert. Ferner werden der kleinste und grof3te Wert markiert, sofern sie keine Ausreil3er
sind. Werte, die um mehr als drei Kastenlangen auf3erhalb liegen (Extremwerte), werden im Boxplot mit einem
Stern markiert. Werte, die um Mehr als anderthalb Kastenlangenaufierhalb liegen, werden mit einem Kreis
gekennzeichnet.((Buihl 2006) Kapitel 9, S. 231) (siehe Boxplot: Zeitaufwand pro anfordernder Kilinik)

3.4.5.3. Bivariate Analysen

3.4.5.3.1. Kreuztabellen

Durch Kreuztabellen wird untersucht, ob zwischen zwei oder mehr Variablen Zusammenhénge bestehen.

Kreuztabellen stellen am besten Zusammenhange zwischen nichtmetrischen, also nominal- oder ordinalskalierten
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Variablen mit nicht allzu vielen Kategorien dar. SPSS stellt dazu den Chi-Quadrat-Test zur Verfliigung, der
Uberprift, ob sich die beobachteten Haufigkeiten signifikant von den erwarteten Haufigkeiten (diejenigen
Haufigkeiten, die vorliegen missten, wenn statistisch kein Zusammenhang zwischen den betreffenden Variablen
vorlage) unterscheiden. Die innerhalb der Kreuztabelle eingetragenen Variablenlabels und Wertelabels
entsprechen den Variablendefinitionen der SPSS- Datendatei. Die Zahlen rechts neben der Tabelle und unterhalb
der Tabelle (Gesamt) werden Randsummen genannt, und zwar Zeilen- bzw. Spaltensummen.((Bihl 2006),
Kapitel 10, S.241-243) Es besteht die Méglichkeit je nach Fragestellung von Hinzunahme weiterer Variablen sog.
Schichtvariablen, diese Moglichkeit wird genutzt bei den Zusammenhangsuntersuchungen mit Alter und
Geschlecht im Anhang.

Kreuztabellen wurden je nach Fragestellung erstellt, iberwiegend wurden die Ergebnisse auf Zusammenhange
mit Alter und Geschlecht untersucht, jedoch nicht durchgangig, da diese Fragestellungen hier (im Gegensatz zu
der Arbeit von Herrn Schéafert) nicht durchgangig im Vordergrund standen, sondern ihnen nur zum Zwecke der
Vergleichbarkeit mit anderen Arbeiten nach gegangen wurde. Die Ergebnisse der Kreuztabellen wurden im
Ergebnisteil oft mit Balkendiagrammen grafisch dargestellt.

Clusteranalyse der Verhaltenseinschatzung: Die Cluster wurden, neben der Zusammenhangsanalyse mit Alter
und Geschlecht, mit den 3 haufigsten Aufnahmediagnosen und den 4 haufigsten psychiatrischen
Diagnosegruppen gekreuzt. Der Rest der Aufnahmediagnosen und psychiatrischen Diagnosen wurde unter ,alle

anderen” zusammengefasst.

3.4.5.3.2. Signifikanzpriifungen

Signifikanzprifungen wurden durch den Chi-Quadrat-Test vorgenommen. Der Chi-Quadrat-Test Uberprift die
Unabhangigkeit der beiden Variablen der Kreuztabelle und damit indirekt den Zusammenhang der beiden
Merkmale. Zwei Variablen einer Kreuztabelle gelten dann als voneinander unabhangig, wenn die beobachteten
Haufigkeiten der einzelnen Zeilen mit den erwarteten Haufigkeiten lbereinstimmen.(:..) Zur Berechnung des Chi-
Quadrat-Werts werden drei verschiedene Formeln benutzt: die nach Pearson, Likelihood und Mantel-
Haenszel-Test. Handelt es sich bei der Kreuztabelle um eine Vierfeldertafel und ist eine erwartete Haufigkeit
kleiner als 5, so wird zusatzlich der exakte Test nach Fisher ausgefiihrt.(...)

Der Chi-Quadrat-Wert stellt somit die Summe der Quadrate der standardisierten Residuen dar, die Uber alle
Felder der Kreuztabelle gebildet wird. Die Felder der Kreuztabelle mit hohen standardisierten Residuen liefern
demnach einen hohen Beitrag zum Chi-Quadrat-Wert und damit zu einem signifikanten Ergebnis.(...)

Aus wahrscheinlichkeitstheoretischen Uberlegungen lasst sich angeben, mit welcher Wahrscheinlichkeit sich ein
Chi-Quadrat bestimmter GréRenordnung ergibt, wenn die Variablen unabhangig voneinander sind. Dieser
Zusammenhang wird mit Hilfe der so genannten Freiheitsgrade (df) der Kreuztabelle dargestellt. Die Anzahl der
Freiheitsgrade bestimmt sich wie folgt: Freiheitsgrade= (Zeilen-1)*(Spalten-1). (...) Mit Hilfe des Chi-Quadrat-
Werts und der Anzahl der Freiheitsgrade |asst sich die Wahrscheinlichkeit ermitteln, mit der sich die vorliegende
Abweichung fir unabhangige Variablen ergibt. ((Blihl 2006) Kapitel 10, S. 259-261)
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Far die Signifikanzprifung wurde der Wert des Chi-Quadrat nach Pearson herangezogen. Gab der exakte Test
nach Fisher >20% der Felder einer Kreuztabelle erwartete Haufigkeiten <5 an, so wurde der Chi-Quadrat-Test
verworfen und die Ergebnisse wurden nur beschrieben, denn Zitat: ,der Chi-Quadrat-Test setzt voraus, dass nur
in maximal 20% der Felder einer Kreuztabelle erwartete Haufigkeiten <5 auftreten durfen. Zeilen- und

Spaltensummen mussen stets gréRRer als null sein.“ ((Buhl 2006) Kapitel 10, S. 261)

3.4.5.3.3. Signifikanzniveau

Nach ublichem Sprachgebrauch wird das Signifikanzniveau festgelegt:

Tabelle 4: Signifikanzniveau

Irrtumswahrscheinlichkeit Bedeutung
p>0,05 nicht signifikant
p<=0,05 signifikant
p<=0,01 sehr signifikant
p<=0,001 hochst signifikant

Irtumswahrscheinlichkeiten zwischen 0,05 und 1 wurden als Tendenzen beschrieben.

3.4.5.3.4. Fehler erster und zweiter Art

Mir ist bewusst, dass je mehr Variablen miteinander gekreuzt werden auch die Zahl der signifikanten Ergebnisse
steigt.

Die relative Sinnlosigkeit eines unkritischen Heraussuchens der signifikanten Ergebnisse liegt darin, dass bei
einem kritischen Signifikanzniveau von p=0,05 von vornherein finf Prozent der Falle ein signifikantes Ergebnis
erwarten lassen.

Diesem ,Fehler erster Art® (die Nullhypothese wird verworfen, obwohl sie richtig ist) sollte man geniigend
Beachtung schenken. Als ,Fehler zweiter Art“ bezeichnet man den Fall, dass die Nullhypothese beibehalten wird,
obwohl sie falsch ist. Die Wahrscheinlichkeit, einen Fehler erster Art zu begehen, ist offensichtlich gleich der
Irrtumswahrscheinlichkeit p. Die Wahrscheinlichkeit fir einen Fehler zweiter Art ist umso kleiner, je groRer die
Irtumswahrscheinlichkeit p ist. (Buhl 2006) Kapitel 4, S.116)
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3.454. Multivariate Analyse

Als strukturentdeckendes Verfahren wird die Clusteranalyse bei der Auswertung der Verhaltenseinschatzung
von Kindern bzw. Eltern und dem psychopathologischen Befund eingesetzt. Sie ,ist ein heuristisches Verfahren
zur systematischen Klassifizierung der Objekte einer gegebenen Objektmenge” (Bortz 1989).

Mit Clusteranalyseverfahren lassen sich durch einen festen Satz von Merkmalen beschriebene Objekte, hier
Personen, entsprechend ihrer Ahnlichkeiten zu Gruppen zusammenfassen, wobei die Gruppen (=Cluster) intern

mdglichst homogen und extern mdglichst gut zu trennen sein sollen.

Ein aktuelles Beispiel flir das Heraussuchen von Gruppen, die Individuen mit ahnlichen Merkmalen
zusammenfassen, ist ein Artikel Uber genetische Untersuchungen zu ADHD (attention-deficit/ hyperactivity
disorder)(Acosta July, 2008). In der Studie dieses Artikel wurden die Gruppen allerdings mit einer anderen
Methode, der Latent Class Analyse (LCA), gebildet. Diese Methode wendeten Frank et al beim Vergleich der
Studien zum Thema Kindsmisshandlung in Miinchen und Freiburg, bei denen die Verhaltenseinschatzungen der

Kinderschwestern per LCA ausgewertet wurden, an (Frank 2001).

SPSS bietet flir das Zusammenfassen von Fallen/Individuen mit ahnlichen Merkmalen zu Gruppen die
Clusteranalyse an.
In dieser Arbeit werden Cluster von Kindern und Kindern und ihren Eltern gebildet, die sich innerhalb eines
Clusters in ihrem Verhalten moglichst dhneln sollen. Die einzelnen Cluster sollten gegeneinander moglichst
verschieden sein.

Es gibt verschiedene Clusteranalyseverfahren, die entweder hierarchisch oder nicht—hierarchisch vorgehen.

3.45.41. Hierarchische Clusteranalyseverfahren

Fir die Auswertungen von und den Vergleich zwischen Verhaltenseinschatzung (Intervallskala) und
psychopathologischem Befund (Ordinalskala) wurde das hierarchische Clusteranalyseverfahren gewahlt, da es
fur kleine Fallzahlen, intervallskalierte und ordinale Variablen geeignet ist.((Biihl 2006) Kapitel 20, Tabelle S. 521)

Die hierarchischen Clusteranalyseverfahren starten bei der Clusterbildung in einer Objektmenge damit, dass
jedes Objekt ein eigenes Cluster bildet. Es werden die paarweisen Distanzen zwischen allen Objekten berechnet
und diejenigen zwei Objekte zu einem Cluster fusioniert, die die kleinste Distanz aufweisen. So reduziert sich die
Anzahl der Cluster um 1. Es folgen weitere Schritte, bei denen sich die Clusteranzahl jeweils um 1 reduziert, bis
schlielich alle Objekte in einem Cluster zusammengefasst sind. In SPSS gibt es verschiedene hierarchische

Fusionierungsmethoden.
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3.454.2. Nicht-hierarchische Clusteranalyseverfahren

Bei nicht- hierarchischen Verfahren gibt man die Anzahl von Clustern, denen die Objekte zugeordnet werden
sollen vor, und es wird versucht durch schrittweises verschieben einzelner Objekte eine Gruppierung zu
verbessern. Durch die Vorgabe der Clusteranzahl wird die Rechenzeit begrenzt, jedoch besteht die Moglichkeit,
dass man hierbei die tatsédchlich beste Losung Ubersieht. Daher ist es sinnvoll eine inhaltlich plausible
Clusteranzahl vorzugeben, die vorher mit einem hierarchischen Verfahren gefunden wurde, die man dann mit

dem nicht-hierarchischen Verfahren zu optimieren versucht.

3.4.5.4.3. Kombination hierarchische und nicht-hierarchische Methode

Als hierarchisches Verfahren habe ich die in SPSS verfligbhare Ward- Methode gewahlt und dieses mit einem
nicht-hierarchischen Verfahren, der sogenannten k-means- Methode kombiniert. Zwei Methoden, die sich- auch
in kombinierter Form- in der Praxis gut bewahrt haben (Bortz 1993).

Mit der Ward- Methode wurde zunachst eine angemessene Clusteranzahl bestimmt.

Fir die Anwendung der Ward- Methode basieren die folgenden Berechnungen und Graphiken auf der Annahme,
dass es sich bei der Bewertungsskala des Verhaltens um eine Intervallskala und bei den Verhaltensbewertungen
um Intervalldaten handelt, d.h. es wird angenommen, dass euklidische Abstidnde zwischen den Objekten
berechnet werden kénnen.

Die Ward- Methode vereinigt schrittweise die Cluster, bei deren Fusion es zur geringsten Erhéhung der

gesamten Fehlerquadratsumme kommt.

In einer Zuordnungsiibersicht kann man rechnerisch nachvollziehen wie die Objekte schrittweise

zusammengefasst wurden.

Der Fehlerquadratsummenzuwachs (AQS Fehler) steigt pro Fusionsstufe, steigt dieser sprunghaft an, ist es
nicht mehr sinnvoll weitere Fusionierungen vorzunehmen, AQS Fehler errechnet sich aus den Differenzen
zwischen den einzelnen Koeffizienten der jeweiligen Fusionsstufe in der Zuordnungsibersicht, wird in den
Tabellen der Fehlerquadratsummenzuwachse flr verschiedenen Clusteranzahlen festgehalten und im

sogenannten Struktogramm graphisch veranschaulicht.

Im Struktogramm sieht man den sprunghaften Anstieg von AQS Fehler in Bezug auf die Clusteranzahl, jedoch
kann es manchmal nicht ganz eindeutig sein bei welcher Clusteranzahl genau der gréflte
Fehlerquadratsummenzuwachs vorliegt.

Ist es eindeutig lassen sich mit der so erhaltenen Clusteranzahl durch die k- means Methode Mittelwerte der

Bewertungen fir die einzelnen Verhaltensmerkmale berechnen. Die bestimmte Anzahl an Clustern wird in dem k-
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means Verfahren also durch Mittelwerte reprasentiert. Liefert das Struktogramm keine eindeutige Clusteranzahl,
da es z.B. mehrere sprunghafte Anstiege von AQS Fehler zeigt, ist es sinnvoll die k-means Methode fir mehrere
Clusteranzahlen durchzurechnen und aufgrund von stark unterschiedlichen Fallzahlen innerhalb der Cluster z.B.
spater eine Entscheidung fir eine bestimmte Clusterlésung bei der graphischen Darstellung der Cluster zu

treffen.

Die graphische Darstellung der Mittelwerte der entsprechenden Cluster als Liniendiagramm hat in meiner Arbeit
keine gleichgerichtete Polung, d.h. auffilliges Verhalten kann sowohl Uber als auch unter dem unauffalligen

Bereich liegen.

3.45.4.A4. Konfidenzintervalle

Mit dem Bestimmen der sogenannten Konfidenzintervalle fiir die errechneten Mittelwerte lassen sich die Cluster
miteinander vergleichen. Das Konfidenzintervall ist ein Vertrauensbereich in dem sich der Mittelwert mit einer
bestimmten Wahrscheinlichkeit befindet. Als Wahrscheinlichkeit wird hier 95% und als Irrtumswahrscheinlichkeit
5% festgelegt. Inder Standardnormalverteilung befinden sich 95% zwischen z= -1,96 und z= 1,96.

Mit diesem z erhalten wir das kirzeste Konfidenzintervall das um den Mittelwert symmetrisch ist. Mit der
Darstellung der Cluster als Konfidenzintervalle mit einem Mittelwert, einer Ober- und einer Untergrenze lassen

sich die Cluster in Bezug auf ihre Trennscharfe untersuchen.

3.4.5.4.5. Umgang mit fehlenden Daten bei den Verhaltenseinschatzungen

Um eine gemeinsame Fallzahl fur die Verhaltensmerkmale der Verhaltenseinschatzung fir die Clusteranalyse zu
schaffen, wurden fir die weitere Untersuchung einzelne fehlende Daten innerhalb einer vorhandenen
Verhaltenseinschatzung (z.B. fehlte nur die Bewertung des Verhaltensmerkmals: psychische Veranderung seit
Aufnahme) mit dem Wert 3 (= gleich wie andere Gleichaltrige oder gleich wie andere Eltern) auf der
Bewertungsskala ersetzt. So entsteht eine gleiche Fallzahl von N= 108 unter allen Verhaltensmerkmalen.
Einschlusskriterium war, dass sowohl die Verhaltenseinschatzung des Kindes als auch der Eltern zu einem Fall
vorhanden sein musste.

Falle, bei denen eine der beiden Verhaltenseinschatzungen fehlte, wurden ausgeschlossen.
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3.45.5. Definitionsbereich fur auffalliges und unauffalliges Verhalten

Verhaltenseinschatzung:

Als Bereich fUr unauffalliges Verhalten definiere ich flr die errechneten Mittelwerte den
Bereich zwischen 2, 5 und 3,5. Fur auffalliges Verhalten definiere ich entsprechend die
Bereiche zwischen 1 und 2,49 und je nach Fragestellung zwischen 3,51 und 5. Mittelwerte, die
im auffalligen Bereich liegen, kdnnen sowohl negativ als auch positiv auffallig sein, dies ist
beabsichtigt, um auch angepasstes Verhalten darzustellen. Ein Beispiel fur positiv auffalliges
Verhalten ware der Mittelwert von 4,3 fur Unruhe, der deutlich im auffalligen Bereich liegt, er
sagt aber aus, dass diese Gruppe weniger unruhig ist als andere Gleichaltrige. Ein Beispiel fur
negativ auffalliges Verhalten ware der Mittelwert von 4,3 fur das Merkmal ,Kontakt mit anderen
Kindern®, er sagt aus, dass diese Gruppe weniger Kontakt mit anderen Kindern sucht als
andere Gleichaltrige.

Psychopathologischer Befund:

Ich definiere den Bereich > 1 als auffalligen Bereich, bzw. als Bereich ausgepragter Stérung,
Werte <1 sind als unauffallig definiert.

3.4.5.6. Effektstarken, Validitatsprifung

In der Diskussion werden Mittelwerte von den Verhaltenseinschatzungen aus dieser Arbeit mit
Mittelwerten von Verhaltenseinschatzungen einer Kinderklinik-Stichprobe von Frank (1995)

verglichen. Fir diesen Vergleich werden Effektstarken bestimmt.
Die Effektstarke berechnet sich nach folgender Formel:
(MW1-MW2)/((STD1+STD2)/2)

MW= Mittelwert
STD= Standardabweichung
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»LAuf der Grundlage einer solchen Berechnung konnen nach Cohen (1988) Effektstarken bis
0,2 als unbedeutend, Effektstarken von 0,21-0,50 als gering, 0,51-0,80 als mittel und >0,80 als
bedeutend bewertet werden (Schmeck 2003).°
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4. Ergebnisse

4.1. Fallbeispiele:

Beispiel 1, Anlass fur das Konsil -> chronische Erkrankung, Probleme mit der

Krankheitsbewiltigung und kindliche Verhaltensauffilligkeiten, 1 Konsilkontakt:

Madchen, 10 Jahre, ist in Behandlung der dermatologischen Klinik in der Innenstadt mit der
Diagnose eines atopischen Ekzems, weitere Diagnose ist ein Morbus Osler. Dem
behandelnden Dermatologen fallt das Madchen durch ihr Verhalten auf. So ist sie eher
unruhig, angstlich, kontaktscheu, wirkt angepasst und zeigt wenig Selbstvertrauen. Die Eltern
berichten Uber eigene Belastungssituationen und auf3ern sich wenig positiv tber ihr Kind. Der
Dermatologe fordert ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil an mit einer Frage zur
Mitwirkung an der Diagnostik. Konkret wird gefragt nach einem kinder- und
jugendpsychiatrischen Interventionsbedarf und ob es einen Zusammenhang zwischen ihrer
Neurodermitis und Stressbelastung gibt. Im gemeinsamen Gesprach mit Kind und Eltern in
der Konsilsituation zeigt sich das Madchen hochangepasst, aufmerksam, ernst und
verunsichert. Die Familie berichtet, dass sowohl der Vater, die Patientin und auch ihre
Schwester an M. Osler erkrankt seien. Die Schwester hat als Folge eines spinalen Angioms
einen hohen Querschnitt und braucht viel Versorgung. Die Patientin berichtet Uber Stress
durch schulische Anforderungen auf dem Gymnasium. Der Kinder- und Jugendpsychiater
auRert den Eindruck von Uberforderung und empfiehlt eine weitergehende Diagnostik in der

Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Beispiel 2, Anlass flr das Konsil-> Psychosomatische Erkrankung, 1 Konsilkontakt:

Méadchen, 14 Jahre, befindet sich zur stationaren Behandlung in der Augenklinik wegen
Visusminderung auf 20% im Verlauf des stationaren Aufenthaltes Visusbesserung auf 60%.
Erkrankungen des Auges und des Sehnerven konnten ausgeschlossen werden. In der

Vorgeschichte langjahrige Schmerzsymptomatik an verschiedenen Gelenken und Organen.
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Vor einem Jahr stationarer Aufenthalt in einer kinder- und jugendpsychiatrischen Klinik wegen
selbstverletzendem Verhalten und Suizidideen. Der behandelnde Augenarzt fordert ein
kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil an mit der Frage nach Hinweisen flur eine
psychogene Sehstorung. Der Konsiliarius beurteilt die Situation als eine lang andauernde
Stressbelastung und stellt die Diagnose einer Somatisierungsstoérung. Empfohlen werden das
Umsetzen der bereits angedachten ambulanten Psychotherapie und auch stationare

Aufenthalte bei Notwendigkeit.

Beispiel 3, Anlass fiir das Konsil-> Suizidale Handlungen und Probleme mit der

Krankheitsbewaltiqung, 1 Konsilkontaki:

Frau H., 21 Jahre, stationar in der Psychiatrischen Klinik in der Innenstadt bei Z.n. schwerem
Suizidversuch. Frau H. wurde von einem Guterzug Uberrollt und dabei wurden ihre beiden
Unterschenkel amputiert. In der Vorgeschichte gab es einen weiteren Suizidversuch mit
Medikamenten im selben Jahr. Frau H. wird vorgestellt zum kinder- und
jugendpsychiatrischen Konsil mit einer Frage zur Mitwirkung an der Diagnostik den
Entwicklungsstand betreffend. Die Patientin wirkt von ihrer Entwicklung junger. Eine weitere
Frage betrifft die Mitwirkung bei der Behandlung. Es wird vom Anfrager gefragt, wie es flir die

junge Frau weiter gehen konnte.
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4.2. Deskriptiver Teil

Die Stichprobe umfasst 229 Konsilpatienten mit insgesamt 395 dokumentierten
Konsilkontakten im Untersuchungszeitraum vom 1.1.1999 bis 31.12.2005. Die Konsile
wurden von Herrn Prof. Dr. med. R. Frank, dem Leiter der Ambulanz der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der LMU durchgefiihrt. Geht man von
den in diesem Zeitraum dokumentierten Konsilen als Gesamtzahl aus, ergibt sich eine Zahl
von 33 Konsilen, die durchschnittlich im Jahr im angegebenen Untersuchungszeitraum
vom Institut durchgefuhrt wurden. Es ergab sich eine Zuweisungsrate von 0,04%, errechnet
aus der durchschnittlichen Konsilanzahl pro Jahr bezogen auf die durchschnittlichen
Aufnahmen der Jahre 2003-2005 des gesamten Klinikums. Entsprechend errechnete sich eine
padiatrische Zuweisungsrate von 0,2% aus der durchschnittlichen Anzahl der Konsilpatienten
aus den padiatrischen Kliniken pro Jahr bezogen auf die durchschnittlichen Aufnahmen der
Kinderkliniken der Jahre 2003-2005.

4.2.1. Kooperationspartner im Klinikum

4211. Haufigkeiten der Anfragen aus den anfragenden Kliniken

Frage: Welche Kliniken sind Anfrager fur ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil?

Bei 221 Fallen wurde eine anfragende Klinik/ ein Anfrager dokumentiert. In 8 Fallen fehlte
diese Information.

Vergleicht man die fur ein Konsil anfragenden Kliniken miteinander, so sieht man, dass ein
Grossteil der Anfragen aus den Kliniken der Innenstadt (insgesamt 189 Anfragen/ 86% aller
Anfragen) kommt und hier kommen allein 90 Anfragen (das sind 41% aller Anfragen) aus dem
Dr. v. Haunerschen Kinderspital. Differenziert man die Anfragen aus der Kinderklinik
(Haunersche Kinderklinik, ambulanter und stationarer Bereich und Chirurgische Kinderklinik
mit den jeweiligen Intensivstationen) so sieht man, dass die Anfragen aus der Kinderklinik

Uberwiegend ( 50 Anfragen, 23% aller Anfragen) vom stationaren Bereich der Haunerschen
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Kinderklinik kommen. Dem Anfragenteil aus der Innenstadt stehen die Anfragen aus dem
Klinikum Grosshadern mit insgesamt 30 Anfragen (13% aller Anfragen) und 2 Anfragen von
Mitarbeitern des Klinikums (1% aller Anfragen) gegenuber.

Die Verteilung der anfragenden Kliniken ist in Abb. 6 dargestellt, Prozentangaben sind fur die

Kliniken angegeben, aus denen die meisten Anfragen kommen.
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Abbildung 6: Anfragende Kliniken
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Heilkunde
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4.21.2. Anfragende Klinik und raumliche Nahe zum Konsiliar

Frage: Wie ist die Nahe der anfragenden Klinik zum Konsiliar?

Der Leiter der Ambulanz der Klinik fir Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und
Psychotherapie erreicht fur die Ausfuhrung eines Konsils die anfragende Klinik in der
Innenstadt auf dem Fullweg (Distanzen s. Abb. 7) oder im Klinikum Gro3hadern mit der U-
Bahn und nach einem unterschiedlich langen FulRweg innerhalb des Klinikums Grol3hadern je
nach Zielklinik.

Die folgende Abbildung zeigt einen Ubersichtsplan der Kliniken in der Innenstadt und ihrer
Entfernungen zur Ambulanz der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychotherapie und
Psychosomatik.

Im Bild sind die einzelnen Kliniken mit Ziffern gekennzeichnet und der jeweilige prozentuale
Anteil der Klinik an den Gesamtanfragen ist dazu angegeben.

Man kann erkennen, dass diejenigen Kliniken mit einem hoheren Anfragenanteil raumlich eher
naher an der Ambulanz der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie liegen.

Vermutlich hat die H&ufigkeit der Anfragen, neben den fachlichen Uberschneidungen, einen
Zusammenhang mit der rdumlichen Nahe (gemeinsame Kantine von anfragendem Arzt und

Konsiliarius, zufalliges Treffen auf dem Klinikgelande) zum konsiliarisch tatigen Arzt.
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Abbildung 7: Entfernung der anfragenden Kliniken mit Haufigkeit der Anfragen

Richtung Stachus

i Chirurgische

/

Psychiatrische Klinik

: Mus gebiude
I

Bnnische Direktion

Kiefer- Gesi& schirurgie

ital

Frauenklinik (mth eplate_——

., 7/ K

L Dermatologlsche Kllrnk

| Haupthal . . ram und Bus
T 1 3 T ] 3 T 5 T [ T T K
Sikm

Ambulanz der Klinik fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie, LMU
Kinderklinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Kinderchirurgische Klinik im Dr. von Haunerschen Kinderspital
Medizinische Klinik Innenstadt

Psychiatrische Klinik und Poliklinik

Neurologische Klinik Innenstadt

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie und Allergologie
Chirurgische Klinik und Poliklinik Innenstadt

Medizinische Poliklinik Innenstadt mit HNO- Klinik

10 Augenklinik

O©COoO~NOOGNDAWN-

76



4. Ergebnisse

4.2.1.3. Zeit von stationarer Aufnahme bis zum Konsil

Frage: Wie schnell erfolgt nach stationarer Aufnahme eines Patienten ein kinder- und

jugendpsychiatrisches Konsil?

Bei der Untersuchung dieser Fragestellung ergaben sich N= 175 gultige Falle, fur die sowohl
ein stationares Aufnahmedatum als auch ein Datum der ersten konsiliarischen Untersuchung
dokumentiert waren. Aus der Differenz dieser beiden Angaben ergibt sich dann eine
Information Uber die Zeitspanne zwischen stationarer Aufnahme und Konsilstart. Das
Spektrum reichte bei dieser Zeitspanne von ,Konsil am selben Tag“ der stationaren Aufnahme
bis Konsil ,erst 193 Tage nach® stationarer Aufnahme. Im Mittel waren es 16 Tage nach

stationarer Aufnahme, am haufigsten erfolgte das erste Konsil einen Tag nach Aufnahme.

Abbildung 8: Zeitspanne von stationarer Aufnahme bis zum ersten Konsiltermin
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421.4. Zeitpunkt der Konsilanfrage nach Kliniken

Frage: Zu welchem Zeitpunkt fordern die verschiedenen anfragenden Kliniken ein kinder- und
jugendpsychiatrisches Konsil an?

Die anfragenden Kliniken fordern in der weiten Spanne von , Konsil am selben Tag der
stationaren Aufnahme® bis ,, Konsil erst 193 Tage nach” stationarer Aufnahme im Vergleich zu
ganz unterschiedlichen Zeitpunkten ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil an. Um die
Antwort auf diese Frage ubersichtlich zu gestalten, war es sinnvoll, die lange Zeitspanne von
0- 193 Tagen in Abschnitte einzuteilen.

In der folgenden Abbildung ist dargestellt wie haufig die Konsilanfragen (bzw. die ersten
konsiliarischen Untersuchungen) der verschiedenen Kliniken in einem frihen (0-14 Tage nach
stationarer Aufnahme, blaue Balken) und einem spaten (15-193 Tage nach stationarer
Aufnahme, grine Balken) Zeitabschnitt (Zeit von der stationaren Aufnahme bis zum ersten
Konsiltermin) verteilt sind.

Fur die drei am haufigsten anfragenden Kliniken zeigt sich: Der stationare Bereich der
Haunerschen Kinderklinik fragt deutlich mehr im frihen Zeitabschnitt an als im spaten
(Verhaltnis: N=36:N=6). Ahnlich ist es bei der dermatologischen Klinik(Verhaltnis:N=11:N=6).
Die psychiatrische Klinik (Erwachsenenpsychiatrie) zeigt die gleiche Menge an Konsilanfragen
im frGhen und im spaten Zeitabschnitt (Verhaltnis:N=20:N=20).

Mehr spate als fruhe Konsilanfragen kommen von der chirurgischen Intensivstation der
Kinderklinik, der chirurgischen Kilinik in der Nul3baumstrale und der Klinik flr physikalische
Medizin im Klinikum GroRhadern, die Fallzahl der Konsilanfragen aus diesen Kliniken ist aber

insgesamt sehr klein.

Hinweis: Der konkrete Zeitpunkt der Konsilanfrage wird in der Konsildokumentation nicht
erfasst. In der Regel erfolgt das Konsil noch am selben Tag der Anfrage oder einen Tag
spater. Eine eventuelle Verzégerung von der Konsilanfrage bis zur Ausflhrung durch z.B.
Terminengpasse des Konsiliars ist aus den gegebenen Daten nicht mehr nachzuvollziehen. Es
wird davon ausgegangen, dass es sich bei dem ersten Konsiltermin auch um das Datum der

Konsilanfrage handelt.
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Wo-14 Tage nach stationdrer Aufnahme, frihe Anfragen
I 15-193 Tage nach stationdrer Aufnahme, spate Anfragen
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stationarer Aufnahme
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4.2.2. Demographische Basisdaten

Frage: Wer sind die Patienten fur ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil?

42.21. Geschlechterverteilung

In 226 Fallen wurden Angaben zum Geschlecht des Patienten gemacht, in 3 Fallen wurde kein
Geschlecht dokumentiert. Von N=226 Patienten waren N=98 (43%) mannlichen Geschlechts
und N=128 (57%) weiblichen Geschlechts.

Tabelle 5: Verteilung der Geschlechter

Falle absolut Falle in %
mannlich 98 43
weiblich 128 57
gesamt 226 100
N= 226 (99%)
4.2.2.2. Altersverteilung

Das Alter der Patienten ist fur alle Falle N=229 bekannt. Die Konsilpatienten waren zwischen O
und 38 Jahren alt. Es errechnet sich ein Altersdurchschnitt von 13 Jahren (Mittelwert). Am
haufigsten wurden Patienten im Alter von 15 Jahren gesehen (Modus= 15 Jahre).Der Median

liegt bei 14 Jahren.
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Abbildung 10: Altersverteilung der Konsilpatienten
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42221. Haufigkeiten der Altersgruppen

FUr die statistische Untersuchung ist es sinnvoll die Altersverteilung in Altersgruppen
zusammenzufassen, die eine moglichst gleich groflke Altersspanne beinhalten und dadurch gut
vergleichbar werden. Es wurden 5 Altersgruppen gebildet.

Die Gruppe der 12-17,11 Jahrigen ist mit N=108 (47%) am haufigsten vertreten, gefolgt von
der Gruppe der 6-11,11 Jahrigen mit N=53 (23%). Die Gruppe der ab 18,00 Jahrigen ist mit
N=42 (18%) vertreten, die 0-2,11 Jahrigen schlieRen sich mit N=15 (7%) an. Die kleinste
Gruppe bilden die 3- 5,11 Jahrigen mit N=11 (5%).
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Abbildung 11: Haufigkeiten der Altersgruppen

5 Hauptaltersgruppen

Prozent

0- 2,11 Jahre 3- 5,11 Jahre 6- 11,11 Jahre 12- 17,11 Jahre ab 18,00 Jahre

N= 229 (100%). Die Darstellung ,,0,11“ bezieht sich auf die Lebensmonate

4.2.2.2.2. Geschlechter nach Altersgruppen

In den jungeren Altersgruppen bis 5,11 Jahre ist der Anteil der mannlichen Personen leicht
erhoht. In den alteren Gruppen ab 6 Jahren sind im Verhaltnis mehr weibliche Individuen
vertreten. Der Unterschied zwischen weiblichem und mannlichem Anteil ist in der grofiten

Gruppe der 12- 17,11 Jahrigen am deutlichsten. Die Verteilung der Geschlechter stellt das
nachste Balkendiagramm dar.
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Abbildung 12: Geschlechter nach Altersgruppen
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N= 226 (99%)

4.2.2.3. Nationalitat

In N=117 Fallen (51%) wurden Angaben zur Nationalitdt gemacht. In N=112 Fallen fehlte diese
Information. 85 Patienten (73%) waren deutscher Nationalitat, 18 Patienten (15%) gehdrten

anderen Nationalitdten an, 12 Patienten (10%) waren turkischer Nationalitat und 2 Patienten
(2%) jugoslawischer Nationalitat.
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Abbildung 13: Haufigkeiten der Nationalitaten
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4.2.2.4. Lebenssituation des Kindes

In N= 175 Fallen (76%) wurden Angaben zur Lebenssituation des Patienten gemacht.

Die untersuchten Patienten lebten insgesamt Uberwiegend, d.h. zu 53% bei ,den Eltern®, der
nachst grolRere Anteil lebte bei der ,Mutter allein® (19%) gefolgt von ,in einer anderen
Wohnform® (13%). Eine geringere Anzahl lebte bei ,der Mutter und neuem Partner®, ,dem
Vater allein” oder ,dem Vater und neuem Partner®. Die absoluten Fallzahlen und die gultigen
Prozente zur Lebenssituation der Kinder sind in Tabelle 6 absteigend sortiert.
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Tabelle 6: Lebenssituation des Kindes

N=175 (100%) Falle absolut Falle in %
das Kind lebt bei...

1. den Eltern 93 53

2. der Mutter allein 34 19

3. in einer anderen Wohnform* 23 13

4. der Mutter und neuem Partner 15 9

5. dem Vater allein 5 3

5. dem Vater und neuem Partner 5 3

N= 175 (76%)

Haufigkeiten und giiltige Prozente sind absteigend sortiert.

*unter ,,andere Wohnform“ sind folgende Lebenssituationen zusammengefasst: das Kind/der Jugendliche
oder Erwachsene lebt bei Pflegeeltern, Adoptiveltern, den GroRBeltern, lebt im Internat, im Heim, in einer
betreuten Wohngemeinschaft oder lebt allein/unabhangig.

Bei der Dokumentation der Lebenssituation des Kindes waren Mehrfachnennungen moglich, es wurde
aber pro Fall nur eine Lebenssituation dokumentiert, daher ergeben die Prozentangaben in der Spalte
aufaddiert 100%; in der jeweiligen Zeile bezieht sich der ,,Rest von Hundert“ bei den Prozentangaben auf
das Merkmal: ,,nein®, diese Lebenssituation trifft fiir diesen Fall nicht zu.

4.2.2.4.1. Lebenssituation des Kindes nach Altersgruppen

Die folgende Tabelle und die zugehorigen Balkendiagramme zeigen die Verteilung der
Lebenssituation des Kindes in den einzelnen Altersgruppen. In den jungeren Altersgruppen bis
5,11 Jahre leben die Kinder bei den Eltern oder bei einem Elternteil, wobei die Gruppe bis 2,11
Jahre entweder bei den Eltern oder bei der Mutter allein oder mit neuem Partner lebt; in
anderen Wohnformen sind diese Kinder nicht zu finden. In der Gruppe 3- 5,11 Jahre leben
mehr Kinder insgesamt nicht bei den Eltern als bei den Eltern. In der Gruppe 6- 11,11 Jahre
leben im Verhaltnis mehr Kinder bei den Eltern als nicht bei den Eltern im Vergleich zu den
jungeren Gruppen, die Mdglichkeit der anderen Wohnform kommt hier dazu. In der Gruppe 12-
17,11 Jahre steigt der Anteil der insgesamt nicht bei den Eltern lebenden Kinder im Verhaltnis
wieder an, es leben aber insgesamt noch mehr Kinder bei den Eltern als nicht bei den Eltern;
der Anteil an Kindern, die in einer anderen Wohnform leben, nimmt zu. In der Gruppe ab 18
Jahre leben insgesamt mehr Kinder nicht bei den Eltern (nur ein Elternteil+ andere Wohnform)
als bei den Eltern; der Anteil der in einer anderen Wohnform lebenden Kinder ist hier im

Verhaltnis zur Gesamtzahl dieser Altersgruppe im Vergleich zu den anderen Altersgruppen am
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groflten. Schlisselt man die Lebenssituation des Kindes zusatzlich nach dem Geschlecht auf
(Tabelle siehe Anhang), so sind insgesamt mehr Jungs in den Jungen Altersgruppen bis 5,11
Jahre, der Anteil an unvollstandigen Familien ist bei den Jungs von 3-5,11 Jahre hoher. In der
Gruppe der 12-17,11 Jahrigen sind deutlich mehr Madchen, der Anteil an unvollstandigen
Familien ist bei den Jungs aber hoher. Bei gleichem Anteil der Geschlechter in der Gruppe der
uber 18 Jahrigen, leben mehr Madchen nicht mehr bei beiden Eltern, bzw. in einer anderen

Wohnform/selbstandig.

Tabelle 7: Lebenssituation des Kindes nach Altersgruppen

5 Altersgruppen Gesamt
0-2,11 3-5,11 6-11,11 12-17,11 ab 18,00

Lebenssituation des Kindes Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre

Kind lebt bei den Eltern 6 4 26 44 13 93

Kind lebt bei Mutter allein 3 5 9 15 5 34

Kind lebt bei Vater allein 0 0 1 2 2 5

Kind lebt bei Mutter und > 1 5 6 1 15

neuem Partner

Kind lebt bei Vater und neuem 0 2 0 2 1 5

Partner

Kind lebt in anderer

Wohnform 0 0 1 14 8 23
Gesamt 11 9 42 83 30 175

N= 175 (76%)

4.2.2.5. Beziehungsstatus der Eltern

Der Beziehungsstatus der Eltern wurde in N= 127 (55%) Fallen dokumentiert. In Tabelle 8 ist
der Beziehungsstatus der Eltern in absteigender Reihenfolge der Haufigkeiten
zusammengefasst. Demnach leben 53% der Patienteneltern insgesamt zusammen und 31%
leben getrennt oder sind geschieden. In 11% der Félle ist ein Elternteil verwitwet, 4% der
Eltern haben nie zusammengelebt und in einem Fall waren beide Eltern des Patienten

verstorben.
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Tabelle 8: Beziehungsstatus der Eltern

N= 127 (100%) Félle absolut Falle in %
Beziehungsstatus der Eltern

1. die Eltern leben zusammen 67 53

2. die Eltern leben getrennt/ sind geschieden 40 31

3. ein Elternteil ist verwitwet 14 11

4. die Eltern haben nie zusammen gelebt 5 4

5. beide Eltern sind verstorben 1 1

N= 127 (55%)

Haufigkeiten und giiltige Prozente sind absteigend sortiert.

Bei der Dokumentation des Beziehungsstatus der Eltern waren keine Mehrfachnennungen maéglich.
Bei den Prozentangaben (Félle in %) handelt es sich um Spaltenprozent (in der Spalte ergeben die
Prozentangaben aufaddiert 100%).

42.251. Beziehungsstatus der Eltern nach Altersgruppen

Um die Darstellung des Beziehungsstatus der Eltern in den einzelnen Altersgruppen
Ubersichtlicher zu gestalten, sind hier die Merkmale ,Eltern leben getrennt/geschieden®,
.verwitwet‘, ,haben nie zusammen gelebt® und ,Eltern sind verstorben“ unter dem einen
Merkmal ,leben nicht zusammen® zusammengefasst.

Die folgende Tabelle und das dazugehorige Balkendiagramm zeigen eine Gleichverteilung der
Falle auf die Merkmale ,leben zusammen® und ,leben nicht zusammen® in der jungsten
Altersgruppe bis 2,11 Jahre. In der Gruppe 3-5,11 Jahre leben mehr Eltern nicht zusammen. In
den drei folgenden alteren Altersgruppen leben jeweils mehr Eltern zusammen als nicht
zusammen. Bei den mannlichen Personen entspricht die Verteilung der bereits beschriebenen.
In der Gruppe der weiblichen Personen leben bei den 3-5,11 Jahrigen mehr Eltern zusammen
und bei den >18 Jahrigen leben mehr Eltern nicht zusammen. Beziehungsstatus der Eltern

aufgeschlisselt nach Geschlecht und Altersgruppen siehe Tabelle A 10 im Anhang.
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Tabelle 9: Beziehungsstatus der Eltern nach Altersgruppen der Kinder

Beziehungsstatus der
Eltern
leben leben nicht
5 Altersgruppen zusammen | zusammen | Gesamt
0- 2,11 Jahre 5 5 10
3-5,11 Jahre 2 4 6
6- 11,11 Jahre 18 15 33
12- 17,11 Jahre 31 26 57
ab 18,00 Jahre 11 10 21
Gesamt 67 60 127

N= 127 (55%)

4.2.3. Die Konsilanfrage (Sicht der anfragenden Klinik/Station)

42.31. Aufnahmediagnosen

4.2.3.1.1. Aufnahmediagnosen durch alle Konsil anfragenden Kliniken nach ICD-10

Frage: Wie ist die Verteilung der Aufnahmediagnosen aus allen anfragenden Kliniken?

Betrachtet man die Verteilung der Aufnahmediagnosen nach ICD-10 aller anfragenden
Kliniken, so ergeben sich diese 3 haufigsten Diagnosegruppen:
e 1. F00- F99 V. Psychische und Verhaltensstérungen (27%)
e 2. S00- T98 XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen auf3erer
Ursachen (20%)
e 3. L00-L99 XII. Krankheiten der Haut und der Unterhaut (15%)
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Abbildung 14: Rangliste der Aufnahmediagnosen der anfragenden Kliniken nach ICD-10

D7

F00-F3'v Psychische und Verhaltenssttrungen

S00-T38 MO Verletzun m,\l‘ﬁn an und
beestimmita andera Folgan Ju rzachan

Li00-L29 MUK rankhaiten der Haut und der Unterhaut

C00-045 ILNoubildungen

RO0-R23 XVIILSymiptame und abnorma kliinische und
Labarbefunda die anderanons nichi klassifizien ...

Z00-G99 VI Krankhaiten des Nervwan

Q00-Crs8 MVILAngeborene Fehlbildungen
Deformitaben und Chramasomenan i

H08-H 53 ViLKrankheiien des Auges und der,
Augenanhangsgabilde

100-13 D{ Krankheiten des Kraislau

J00-298 X} Krankheiten des Atmungss

Wi-vaR 300 AuBere Ursachan von Maorbiditst und
Maortalitst

MO00-M 99 XK rankhaiten des Muskal-Skalst: TS
und dies Bindagesahos

[PO0-PAE XV Bestimmie Zustande die ihren U ng ﬂ
iin dar Parinatalparioda haban

[0°50-D43 ll: Krankheiten des Blutes und der ﬂ
bluthildenden Organe sowia bost Sdrungen mit ...

NOU-N%3 XIV Krankhaiten des Uragenitatsystems=R2 %)
mwﬂdmmmimnhmnd m
Stoffwechsslkrankheiten |72

ADD-BF LBestimmie infektitse und parasitang m
Krankheiten -

KD0-K23 ML Krankhaitan des Vardauungss

Prozent

N= 176 (77%)

Die psychiatrische Klinik, als eine der drei Kliniken mit den meisten Konsilanfragen, ist auch
die Klinik, die am haufigsten eine Aufnahmediagnose in FO0-F99 angibt. Aul3erdem prasentiert
sie Konsilpatienten mit einer anderen Altersverteilung als die anderen Kliniken. Aus der
psychiatrischen Klinik kommt der Hauptteil der Patienten Uber 18 Jahre. Die Konsilpopulation

aus der psychiatrischen  Klinik ist durch ihre  Altersverteilung und ihr
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4. Ergebnisse

Aufnahmediagnosespektrum speziell, deshalb moéchte ich als nachstes noch eine Rangfolge

der Aufnahmediagnosen angeben unter Ausschluss der psychiatrischen Klinik.

4.2.3.1.2. Aufnahmediagnosen aus den anfragenden Kliniken nach ICD-10 ohne die
Psychiatrische Klinik

Frage: Wie ist die Verteilung der Aufnahmediagnosen ohne die Psychiatrische Klinik?

Es ergibt sich eine andere Reihenfolge der drei meist gestellten Aufnahmediagnosen nach
ICD- 10 der anfragenden Kliniken klammert man die Psychiatrische Klinik aus und betrachtet
alle anderen anfragenden Kliniken ohne die Psychiatrische Klinik. Die haufigste
Aufnahmediagnose der ,somatischen Kliniken®, die im Verlauf des stationaren Aufenthaltes
eines Patienten ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil anfordern kommt aus der
Diagnosegruppe S00- T98 XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen
aulerer Ursachen.
Die drei haufigsten Diagnosegruppen nach ICD-10 bei Aufnahme der Konsilpatienten in den
anfragenden Kliniken ohne die Psychiatrische Klinik sind:

e 1. S00- T98 XIX. Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen aulierer

Ursachen (24%)
e 2.L00-L99 XIl. Krankheiten der Haut und der Unterhaut (19%)
e 3. FOO- F99 V. Psychische und Verhaltensstorungen
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4. Ergebnisse

Abbildung 15: Rangliste der Aufnahmediagnosen der anfragenden Kliniken nach ICD-10
ohne die Psychiatrische Klinik

200-T98 MO Verletzungen, n unid
b-m.'l'rlrl.umdu'-ul-'nlg:lm rsachan
IL00-L93 Xl Krankhaiten der Haut und der Unterhaut
[F0-F& V Psychischa und Verhalensstdrungan

C00-D48 LN eubildungan

Rl-R33 XL Eymipiome und abnorme kinissche und
Labsrbsafunde dse anderenoris nicht kiassifiziert ..

00-G2 Vi Krankheien des Nervensystoms

00-Cr8 XWilAn o Fahlbildun
Deformitatan und Chromosomenan .

HO0-H358 Vil Krankhoiten des Auges und der,
Augenanhangsgebilde

§00-F3 X Krankheiton des Kroislufsystom:

J00-J98 M Krankhoiben des Aimungssystoms
W01-86 M AuBere Ursachen von Morbiditst und
Maortalitat

MB0-M 93 KiLK rankhaoien des Musksl-Skobeiisystoms
und des Bin

[Pi00-P36 XL Bestimmie Zustande,die ihren Ulsrun
in der Perinatalperiode haben

[r50-Dd3 lil: Krankheiten des Bluies und der,
blutbildenden Organe sowio best Storungan mit ..
HO0-N53 K Krankheiion des Urogenitalsystoms

E00-E30 W Endokring Erndhrungs-und
&nﬁmmm

Ki00-K35 XL Krankheiton des Verdauungssystoms

AD0-B9 | Bestimmie infekiites und parasitare
[Krankheitan

I T | T T
0 3 10 13 20 25

Prozent

N= 143 (62%)
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4. Ergebnisse

4.2.3.2. Verhaltenseinschatzung durch die anfragende Station

Frage: In welchem Verhalten fallen Kinder und Eltern der anfragenden Station auf, wie haufig

ist dieses auffallige Verhalten?

Die Verhaltenseinschatzung wurde vom Personal der anfragenden Station ausgefullt, hierbei
handelte es sich v.a. um die Pflegekrafte. Insgesamt waren N= 135 (59%) Fragebbgen von
den anfragenden Stationen an das Institut zuriickgegeben worden, auf denen N=125 (55%)
Verhaltenseinschatzungen fir die Untersuchung verwertbar waren, N= 94 (41%) Fragebdgen
fehlten in der Konsildokumentation oder wurden nicht ausgefullt. Ein weiterer Grund fur den
Anteil an fehlender Information und die Varianz an fehlender Information zwischen den
einzelnen Fragen ist, dass einzelne Fragen zur Verhaltenseinschatzung nicht beantwortet
wurden, wenn der Patient oder die Eltern in diesem Punkt nicht beurteilbar waren, z.B.
aufgrund des Alters des Patienten (Beispiel: Saugling) oder wenn die Eltern nie gesehen
wurden, da sie das Kind wahrend des Untersuchungszeitraumes nicht besucht haben. (siehe
Analyse fehlender Werte!)

In den folgenden Untersuchungen werden die Bewertungen der Verhaltensmerkmale in
auffalliges (bzw. negativ auffalliges und positiv auffalliges) und unauffalliges Verhalten
eingeteilt und die Ergebnisse der Einschatzung werden einmal Uber den absteigenden
prozentualen Anteil der Haufigkeiten an auffalligem Verhalten in eine Rangreihe sortiert und
ein zweites Mal Uber den Mittelwert grafisch dargestellt, gerade letzteres ist ein Ubliches
Verfahren, welches ich hier aufgrund seiner Anschaulichkeit anwende. Beide Verfahren bieten
die Mdglichkeit der Vergleichbarkeit der Daten dieser Arbeit mit anderen Arbeiten und werden

Grundlage einiger wichtiger Diskussionspunkte dieser Arbeit sein.
4.2.3.2.1. Verhalten der Kinder
In Tabelle 10 sind die Haufigkeiten der Bewertungen der Verhaltensmerkmale der Kinder

aufgeflihrt, die Auspragungsgrade, die als ,auffallig“ (je nach Fragestellung: Wert 1 und 2 oder

4 und 5) gewertet wurden, sind fettgedruckt.
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4. Ergebnisse

Tabelle 10: Haufigkeiten der Bewertungen des Verhaltens der Kinder durch die
anfordernde Station

Im Vergleich zu anderen viel mehr | gleich | weniger | viel Gesamt | nicht
gleichaltrigen Kindern auf der mehr weniger beurteilbar
Station in einer vergleichbaren =1 =2 =3 =4 =5 N= N=
Situation ist dieses Kind von ,,viel

mehr* bis ,,viel weniger” ...

Wie unruhig ist das Kind? 16 24 30 32 15 117 8
Wie stabil ist die Stimmung des 2 13 40 40 20 115 10
Kindes?

Wie stark nimmt das Kind Kontakt 2 10 36 32 13 93 32
mit anderen Kindern auf?

Wie stark nimmt das Kind Kontakt 6 33 42 33 5 119 6
mit Erwachsenen auf?

Wie viel aggressive Handlungen 7 24 30 32 17 110 15
zeigt das Kind?

Wie dngstlich verhalt sich das Kind? 9 35 40 23 10 117 8
Wie viel Probleme gibt es mit der 7 13 52 11 18 101 24
Nahrungsaufnahme?

Wie sehr freut sich das Kind iiber 8 18 52 14 2 94 31
den Besuch der Eltern?

Wie viel Zutrauen zu sich selbst zeigt | 3 12 39 38 14 106 19
das Kind?

Wie stark hat sich das Kind seit 5 30 44 7 4 90 35
Aufnahme psychisch verandert?

N= 125 (55%). Absolute Haufigkeiten. Auspragungsgrade, die als ,,aufféllig“ bewertet werden, sind
fettgedruckt.

Auffalliges Verhalten nach absteigender Haufigkeit (Prozent), Kinder

In Tabelle 11 sind die Verhaltensmerkmale nach absteigendem Prozent- Anteil der
Haufigkeiten an auffalligem Verhalten aufgelistet.

Aus Sicht der anfragenden Station waren die Kinder mit 48% am haufigsten auffallig in der
Stabilitat ihrer Stimmung, gefolgt von der Auffalligkeit, dass die Kinder wenig Selbstvertrauen
zeigten (42%) und dass sie weniger Kontakt mit anderen Kindern aufnahmen (36%).Am
wenigsten fielen Probleme bei der Nahrungsaufnahme (16%) und Freudlosigkeit Uber den
Besuch der Eltern (13%) auf.

Von der anfragenden Station konnte am besten bewertet werden, wie stark ein Kind Kontakt
mit Erwachsenen aufnahm (N=119), wie unruhig oder wie angstlich (mit jeweils N= 117) es

sich verhielt.
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4. Ergebnisse

Scheinbar fiel die Bewertung in den Fragen, wie stark sich ein Kind seit Aufnahme psychisch

verandert hat (N= 90), wie stark das Kind Kontakt mit anderen Kindern aufnimmt (N= 93) und

wie sehr es sich Uber den Besuch der Eltern freut (N= 94), schwerer.

Tabelle 11: Verhaltenseinschatzung der Kinder als auffallige und unauffallige

Gruppe

auffallig | unauffallig | Gesamt/ MW* | STD** | nicht beurteilbar

vorhandene
N % | N % Info zum N %
Verhalten

1. Wie stabil ist die Stimmung 60 |48 | 55 44 N=115 3,55 | 0,97 10 8
des Kindes?
2. Wie viel Zutrauen zu sich 52 |42 | 54 43 N= 106 3,45 | 0,96 19 15
selbst zeigt das Kind?
3. Wie stark nimmt das Kind 45 | 36 | 48 38 N= 93 3,47 | 0,94 32 26
Kontakt mit anderen Kindern
auf?
4. Wie angstlich verhilt sich 44 135 |73 58 N= 117 291 | 1,07 8 6
das Kind?
5. Wie unruhig ist das Kind? 40 |32 |77 62 N= 117 3,05 | 1,25 8 6
6. Wie stark nimmt das Kind 38 | 30 | 81 65 N=119 2,98 | 0,97 6 5
Kontakt mit Erwachsenen auf?
7. Wie stark hat sich das Kind 35 |28 | 55 44 N= 90 2,72 | 0,86 35 28
seit Aufnahme psychisch
verandert?
8. Wie viel aggressive 31 125 |79 63 N= 110 3,25 | 1,15 15 12
Handlungen zeigt das Kind?
9. Wie viel Probleme gibt es mit | 20 | 16 | 81 65 N= 101 3,2 1,1 24 19
der Nahrungsaufnahme?
10. Wie sehr freut sich das Kind | 16 | 13 | 78 62 N= 94 2,83 | 0,86 31 25
tiber den Besuch der Eltern?

N= 125 (55%). Die prozentualen Haufigkeiten der Gruppe der auffélligen Verhaltenseinschatzungen sind

absteigend sortiert.

Mw*= Mittelwert der Verhaltenseinschatzung des betreffenden Verhaltensmerkmals
STD**= Standardabweichung dieses Mittelwertes
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4. Ergebnisse

Zusammenhangsanalysen mit Alter und Geschlecht:

Fir die Untersuchung des auffalligen Verhaltens auf einen Zusammenhang mit dem Alter

wurde das Alter in zwei Gruppen (> und < 6 Jahre) zusammengefasst.

Die Altersgruppe > 6 Jahre fallt tendenziell am haufigsten in ihrer Stimmung, im
Selbstvertrauen und im Kontakt mit anderen Kindern auf, Kontakt mit anderen Kindern
und psychische Veranderung waren schwerer zu beurteilen

Die Altersgruppe < 6 Jahre fallt tendenziell am haufigsten durch angstliches und
unruhiges Verhalten auf, Selbstvertrauen, psychische Veranderung und Unruhe waren
hier am schwersten zu beurteilen, insgesamt liegt hier der Prozentsatz des nicht
beurteilbaren Verhaltensmerkmals hoher als bei der alteren Gruppe

Die mannlichen Konsilpatienten fallen am haufigsten tendenziell durch ihr
Sozialverhalten, hier durch mehr Unruhe, weniger Kontakt zu anderen Kindern und
Erwachsenen und angstliches Verhalten auf

Die weiblichen Konsilpatienten fallen am haufigsten tendenziell durch mangelndes

Selbstvertrauen und Stimmungslabilitat auf
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4. Ergebnisse

Tabelle 12: kindliches, auffalliges Verhalten in Zusammenhang mit Alter und
Geschlecht

Auffalliges Nicht Auffalliges Nicht
Verhalten beurteilbar in Verhalten und beurteilbar in
und Alter % Geschlecht %
< 6 Jahre und > 6 in %
Jahre in %
Unruhe <6 38 40 m 46 8
> 6 31 4 w 19 5
Stimmung <6 25 38 m 46 10
> 6 51 4 w 50 6
Kontakt mit Kindern <6 31 25 m 46 20
> 6 37 26 w 27 31
Kontakt mit Erwachsenen <6 31 25 m 38 5
> 6 30 2 w 23 5
Aggressives Verhalten <6 31 25 m 38 13
> 6 24 10 w 13 11
Angstliches Verhalten <6 38 25 m 39 7
> 6 35 4 w 31 6
Nahrungsaufnahme <6 19 25 m 13 16
> 6 16 18 w 19 22
Freude iiber Elternbesuch <6 25 38 m 14 23
> 6 11 23 w 11 27
Selbstvertrauen <6 2 50 m 36 16
> 6 46 10 w 47 14
Psychische Verdanderung <6 19 50 m 34 30
> 6 29 25 w 22 27

N= 125 (55%)

Mittelwerte der Verhaltenseinschitzungen der Kinder

Eine weitere Mdglichkeit zur Darstellung der Ergebnisse der untersuchten
Verhaltenseinschatzungen ist eine Grafik der Mittelwerte. Ob die jeweilige Frage vielleicht
etwas leichter (grélRere Fallzahl) oder schwerer (geringere Fallzahl) zu beantworten war, ist
unter der Abbildung durch Angabe der Fallzahlen der verschiedenen beantworteten Fragen
angegeben. Fur die Interpretation der Ergebnisse ist ein Bereich fur unauffalliges und fur
auffalliges Verhalten zu definieren. Ich habe den Bereich von 2,5- 3,5 als unauffalligen Bereich
definiert (s. Methodik, Clusteranalyse S.43), die Bereiche entsprechend dartuber und darunter
je nach Formulierung der Frage als auffalligen Bereich. Die Grafik zeigt, dass die Mittelwerte
der Verhaltenseinschatzung der Kinder alle bis auf einen im unauffalligen Bereich liegen.
Hiernach scheinen die Schwestern im Mittel nur die Stimmung mit einem Mittelwert von 3,55

als leicht auffallig in Richtung ,weniger stabil“ bewertet zu haben.
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4. Ergebnisse

Abbildung 16: Verhaltenseinschatzung des Kindes, Vergleich der Mittelwerte

unauffallig

R SR i3
. s .

wie unruhig ist das Kind?= f

wie stabil ist die stimmung des kindes?-

Wie stark nimmt das Kind Kontakt mit_ I 1
anderen Kindern auf?

Wie stark nimmt das Kind Kontakt mit_
Erwachsenen auf?

=

Wieviel aggressive Handlungen zeigt_|
d?as Kﬁn:??t

i

Wie dngstlich verhalt sich das Kind?- F {t }

Wieviel Probleme gibt es mit der_|
Mahrungsaufnahme?

Wie sehr freut sich das Kind Ober den_ I |
Besuch der Ettern?

Wieviel Zutrauen zu sich selbst zeigt i
das Kind? =

Wie stark hat sich das Kind seit_| " ; i
Aufnahme psychisch verandert? ' o '

T
10 15 20 25 30 35 40 45 50
Mittelwert +-1 SD

1=viel mehr, 2= mehr, 3= gleich, 4= weniger, 5= viel weniger

N=125 (55%)
Fallzahlen der Verhaltensmerkmale: Unruhe (N=117), Stimmung (N=115), Kontakt mit Kindern (N=93),
Kontakt mit Erwachsenen (N=119), aggressives Verhalten (N=110), Angst (N=117), Probleme
Nahrungsaufnahme (N=101), Freude uber elterlichen Besuch (N=94), Selbstvertrauen (N=106), psychische
Veranderung (N=90)

SD= Standardabweichung, eingezeichnet durch horizontale Linie liber Mittelwert
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4.2.3.2.2. Verhalten der Eltern

Die Haufigkeiten der Bewertungen der Verhaltensmerkmale der Kindseltern finden sich in
Tabelle 13. Die Haufigkeiten in den Bereichen der Auspragungsgrade, die als ,auffallig”

gewertet wurden, sind fettgedruckt.

Tabelle 13: Haufigkeiten der Bewertungen des Verhaltens der Kindseltern durch
die anfordernde Station

Im Vergleich zu anderen Eltern auf viel mehr | gleich | weniger | viel Gesamt | nicht
der Station in einer vergleichbaren mehr weniger beurteilbar
Situation z.B. besuchen diese Eltern =1 =2 =3 =4 =5 N= N=
ihr Kind ,,viel mehr* bis ,,viel

weniger*...

Wie haufig haben die Eltern das Kind | 12 23 34 17 6 92 33
besucht?

Wie gut erkennen die Eltern die 6 22 30 38 6 102 23
Bediirfnisse des Kindes?

AuBern die Eltern sich positiv iiber 11 27 41 21 5 105 20
das Kind?

Wie viel Interesse am Kind duBern die | 15 42 39 7 4 107 18
Eltern?

Wie gut konnen die Eltern das Kind 5 18 40 33 6 102 23
beruhigen?

Wie oft berichten die Eltern tiber 15 31 18 30 9 103 22

aktuelle, eigene
Belastungssituationen?

Haben die Eltern Probleme beim 6 15 39 12 7 79 46
Fiittern oder der Pflege ihres Kindes?

Wie gut ist die 11 15 47 21 4 98 27
Kooperationsbereitschaft der Eltern
mit den Schwestern?

N= 125 (55%). Absolute Haufigkeiten. Auspriagungsgrade, die als ,,auffillig” bewertet werden, sind
fettgedruckt.

Auffalliges Verhalten nach absteigender Haufigkeit (Prozent), Kindseltern

In Tabelle 14 sind die Verhaltensmerkmale nach absteigendem Prozent- Anteil der

Haufigkeiten an auffalligem Verhalten aufgelistet.
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Die anfragende Station schatzte mit 37% als am meisten auffallig ein, dass die Eltern mehr
Uber aktuelle, eigene Belastungssituationen berichten. Es folgen die zwei
Verhaltensmerkmale, dass die Eltern weniger die Bedurfnisse des Kindes erkennen (35%) und
dass die Eltern das Kind weniger beruhigen kénnen (31%). Insgesamt ist hier aber zu sagen,
dass das unauffallige Verhalten der Eltern bei diesen Verhaltensmerkmalen Gberwiegt. Am
wenigsten auffallig waren nach dieser Berechnung die Eltern in folgendem Verhalten:
Interesse am Kind (9%), Futtern und Pflege des Kindes(17%) und Besuchshaufigkeit(18%).
Leichter fiel der anfragenden Station zu beurteilen, ob die Eltern Interesse am Kind duf3ern
(N=107) und ob sich die Eltern positiv Uber das Kind aufRern (N= 105), da es bei diesen
Verhaltensmerkmalen am wenigsten fehlende Daten gab.

Die Einschatzung war schwerer beim Verhaltensmerkmal: Probleme beim Futtern oder der
Pflege des Kindes, mit N= 79 fehlten hier die meisten Daten. Dies liegt daran, dass es nur
einen kleinen Teil von Kindern im Sauglings- und Kleinkindalter in der Stichprobe gibt und
dieses Merkmal bei alteren Kindern und Jugendlichen nicht beurteilbar ist oder die Eltern nie

auf Station gesehen wurden.
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Tabelle 14: Verhaltenseinschatzung der

unauffallige Gruppe

Kindseltern als

auffallige und

auffallig | unauffallig | Gesamt/ MW* | STD** | nicht
Vorhandene beurteilbar
N % | N % Info N %
zum
Verhalten
1. Wie oft berichten die Eltern tiber 46 37 | 57 45 N= 103 2,87 | 1,23 22 18
aktuelle, eigene Belastungssituationen?
2. Wie gut erkennen die Eltern die 44 | 35 | 58 47 N= 102 3,16 | 1,02 23 18
Bediirfnisse des Kindes?
3. Wie gut konnen die Eltern das Kind | 39 | 31 | 63 51 N= 102 3,17 | 0,96 23 18
beruhigen?
4. AuRern die Eltern sich positiv iiber das | 26 21 | 79 63 N= 105 2,83 | 1,02 20 16
Kind?
5. Wie gut ist die 25 |20 |73 58 N= 98 292 | 0,99 27 22
Kooperationsbereitschaft der Eltern mit
den Schwestern?
6. Wie haufig haben die Eltern das 23 18 | 69 56 N= 92 2,8 1,09 33 26
Kind besucht?
7. Haben die Eltern Probleme beim 21 17 | 58 46 N= 79 2,99 | 1,01 46 37
Futtern oder der Pflege des Kindes?
8. Wie viel Interesse am Kind dufern 11 9 96 77 N= 107 2,47 | 0,95 18 14
die Eltern?

N= 125 (55%). Die prozentualen Haufigkeiten der Gruppe der auffélligen Verhaltenseinschatzungen sind

absteigend sortiert.

*MW= Mittelwert der Verhaltenseinschatzung des betreffenden Verhaltensmerkmals
**8TD= Standardabweichung dieses Mittelwertes

Zusammenhangsanalysen mit Alter und Geschlecht:

Die 5 Altersgruppen wurden zur Uberpriifung eines Zusammenhangs mit dem Alter zu zwei

Altersgruppen zusammengefasst (< und > 6 Jahre).

Die Tendenz geht dahin, dass:

e In der Altersgruppe < 6 Jahre fielen Eltern vorrangig dadurch auf, dass sie ihr Kind

weniger beruhigen konnten, weniger die kindlichen Bedurfnisse erkannten und mehr

uber eigene Belastungssituationen berichteten, weniger beurteilbar war in dieser

100




4. Ergebnisse

Altersgruppe das Futtern und die Pflege des Kindes und die Haufigkeit der
Elternbesuche

e In der Altersgruppe > 6 Jahre fielen Eltern am haufigsten durch dieselben Merkmale
auf, schwerer zu beurteilen waren Futtern und Pflege des Kindes, die Frequenz der

Elternbesuche und die Kooperation mit den Schwestern

Tabelle 15: Elterliches auffalliges Verhalten in Zusammenhang mit Alter und
Geschlecht des Kindes

Auffilliges Nicht Auffélliges Nicht
Verhalten beurteilbar in Verhalten und beurteilbar in
und Alter % Geschlecht %
< 6 Jahre und > 6 in %
Jahre in %
Haufigkeit des Elternbesuchs <6 25 3 m 23 23
>6 17 26 w 14 30
Erkennen der kindlichen <6 50 13 m 36 18
Bediirfnisse > 6 33 19 w 34 19
Positive AuBerungen <6 19 6 m 20 15
>6 21 17 w 22 17
Interesse am Kind <6 19 6 m 8 13
>6 7 16 w 9 15
Beruhigung des Kindes <6 56 6 m 31 16
>6 28 20 w 31 20
Eigene Belastungssituation <6 50 0 m 38 16
>6 35 20 w 36 19
Futtern und Pflege des Kindes <6 38 38 m 16 33
>6 14 37 w 17 41
Kooperation mit Schwestern <6 44 6 m 25 20
>6 17 24 w 16 23

N= 125 (55%)

Mittelwerte der Verhaltenseinschiatzungen der Kindseltern

Nach der Definition fur auffalliges (positiv und negativ) und unauffalliges Verhalten (Bereich
zwischen 2,5 und 3,5 s. Methodik/Verhalten der Kinder S.64) ergibt sich fur die Interpretation,
dass die Schwestern im Mittel das Verhalten der Kindseltern nur wieder in einem Merkmal als
auffallig bewerten, und zwar das Merkmal ,Interesse am Kind“ liegt mit einem Mittelwert von
2,47 leicht im auffalligen Bereich, in Richtung ,mehr Interesse am Kind“. Die anderen

Verhaltensmerkmale liegen mit inrem Mittelwert im als unauffallig definierten Bereich.
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Abbildung 17: Verhaltenseinschatzung der Eltern, Vergleich der Mittelwerte

A A

I 1 i 1 1

Wie haufig haben die Eltern das Kind_| 1
hesucht? !

)

Wie gut erkennen die Eltern die_| | |
Bedlrfnisse des Kindes?

Aulern die Ettern sich positiv Gber das_| | I
Kind? ' o '

Wieviel Interesse am Kind aulzern die_| 1 1
Ettern? ! B L

g
Wie gut kénnen die Eitern das Kind_ L
beruhigen?

Wie oft berichten die Etern Gber L
aktuelle eigene Belastungssituationen?

57
12
Haken die Ettern Probleme beim Flttern_ l @ ]
oder der Pflege des Kindes? =)

Wie gut ist die Kooperationsbereitschaft_] 1
der Ettern mit den Schwestern? ! =)

T
1,0 15 2,0 25 3.0 3.5 40 45 5.0
Mittelwert +- 1 SD

1=viel mehr, 2= mehr, 3= gleich, 4= weniger, 5= viel weniger

N=125 (55%)
Fallzahlen der Verhaltensmerkmale 1-8: Elternbesuche (N=92), kindl Bediirfnisse erkennen (N=102),
positive AuBerungen (N=105), Interesse am Kind (N=107), Kind beruhigen (N=102), eigene
Belastungssituationen (N=103), Probleme bei Fiittern und Pflege (N=79), Kooperation mit Schwestern
(N=98)

SD= Standardabweichung, eingezeichnet durch horizontale Linie liber Mittelwert
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4.2.3.3. Fragestellung der anfragenden Station

Frage: Gibt es eine Fragestellung der anfragenden Station fir das Konsil?

Eine Information Uber die Fragestellung der anfragenden Klinik war in N= 221 Fallen zu
erlangen, entweder durch den Fragebogen fir die Station, Konsildokumentation (S.1) oder
durch den in der Patientenakte noch vorhandenen Konsilanforderungsschein.

Eine Fragestellung von der anfordernden Klinik war in 38% (N= 84) der Falle vorhanden und
schriftlich festgehalten worden. In 62 % (N= 137) der Falle war eine Fragestellung auf der
Seite 1 der Konsildokumentation oder auf dem Konsilanforderungsschein von der anfragenden
Klinik nicht formuliert worden!

Es besteht aber die Mdoglichkeit, dass von diesen 62% eine Fragestellung bei einer
telefonischen Konsilanfrage vom Anfrager formuliert wurde, jedoch nicht schriftlich
festgehalten wurde, oder vom Konsiliar handschriftlich notiert wurde. Die letztere Moglichkeit
wurde in der Berechnung nicht bertcksichtigt, da in diesen Fallen nicht mehr nachzuvollziehen
war (z.B. handschriftiche Aufzeichnungen des Konsiliars in der Konsilakte), ob die

Fragestellung von der anfragenden Klinik oder vom Konsiliar formuliert wurde.
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Abbildung 18: Anteil der Fragestellungen

Fragestellung vorhanden?

60—

Prozent

20—

nein ja

N= 221 (97%). Prozentualer Anteil der Fragestellungen, die von der anfragenden Station formuliert und
dokumentiert worden sind

4.2.3.31. Haufigkeiten der Kategorien der Fragestellungen

Frage: Wie sehen die Fragestellungen aus und wie ist deren Verteilung?

Die N= 84 (38%) vorhandenen und dokumentierten Fragestellungen der Anfrager wurden fur
die weitere Untersuchung in ein Kategoriensystem (s. Methodik-Teil) eingeordnet.

Die Eingruppierung der Fragestellungen in die verschiedenen Kategorien erfolgte ohne die
Maglichkeit der Mehrfachnennungen. Ein Fall wurde in die Kategorie eingruppiert, die bei der
Fragestellung im Vordergrund stand.

Die folgende Abbildung zeigt die Rangfolge der Haufigkeiten der verschiedenen Kategorien.
Die Top 3 der Fragestellungen: deutlich an erster Stelle steht hier mit 51% die Kategorie
,Mitwirkung an der Diagnostik®, gefolgt von ,Fragestellungen, welche die Sicherheit des Kindes
betreffen” mit 19% und 11% betrafen die Kategorie ,, Therapie- Empfehlung®.
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Es folgen in absteigender Reihenfolge Eltern- und Familienprobleme (7%), Fragen nach
Mitbehandlung durch den Konsiliar (6%), Fragestellungen am Ubergang ambulanter-
stationarer Bereich (5%) und Interaktionsprobleme auf der Station (1%).

Abbildung 19: Rangfolge der Kategorien der Fragestellungen

Rangfolge der Kategorien der Fragestellungen

Mitwirkung an der Diagnostik

Fragestellungen, welche die Sicherheit
des Kindes betreffen

Therapie- Empfehlung

Eltern- und Familienprobleme

Mitbehandlung

Fragestellungen am Ubergang
ambulanter - stationarer Bereich

Interaktionsprobleme auf der Station
(mit Kind/Eltern)

| I I I I I I
0 10 20 30 40 50 60

Prozent

N=84 (37%)
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4.2.4. Die Konsilantwort

4.2.41. Die Konsilanlasse

Frage: Wie sieht die Rangliste der Konsilanlasse aus?

Ein Anlass der Vorstellung war in N= 200 Fallen (87%) dokumentiert. Der haufigste Grund fur
eine konsiliarische Vorstellung war mit N= 79 Fallen (40%) eine chronische Erkrankung, es
folgten mit N= 76 Fallen (38%) Probleme mit der Krankheitsbewaltigung/ Coping und mit N= 44
(22%) kindliche Verhaltensauffalligkeiten. Die weiteren Anlasse fur ein Konsil sind in

absteigender Reihenfolge der Haufigkeit in Tabelle 16 aufgefuhrt.

Tabelle16 : Anlass der Vorstellung fir ein Konsil

N= 200 (100%) Félle absolut Félle in %
Anlass der Vorstellung N=

1. Chronische Erkrankung 79 40
2. Probleme mit Krankheitsbewiltigung/ Coping 76 38
3. Kindliche Verhaltensauffalligkeiten 44 22
4. Psychosomatische Erkrankungen 37 19
5. Sonstige 36 18
6. Suizidale Handlungen 33 16
7. (andere) Eltern-Kind-Probleme 21 11
8. Organisch bedingte psychische Stérungen 15 8
9. Entwicklungs- und Gedeihstérungen 12 6
10. Kindesmisshandlung 11 5
11. Sexueller Missbrauch 10 5
12. Essstorung 9 4
12. Kommunikationsstérungen 9 4
13. Miinchhausen by proxy 1 1

N=200 (87%)
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Falle in %: bei den Prozentangaben handelt es sich um Zeilenprozent und sie beziehen sich auf 200 (=
100%) giiltige Falle. Der Rest von Hundert betrifft in der jeweiligen Zeile die Aussage ,,nein“, dieser
Anlass der Vorstellung traf fiir diese Falle nicht zu. Mehrfachnennungen waren moglich.

Haufigkeiten und giiltige Prozente absteigend sortiert.

4.2.411. Konsilanlasse nach Geschlechter- und Altersgruppen

Frage: Wie verteilen sich Geschlechter und Altersgruppen auf die Konsilanlasse?

Bei der Dokumentation des Konsilanlasses waren Mehrfachnennungen mdglich. Genannt

werden in absteigender Reihenfolge die drei haufigsten Konsilanlasse der jeweiligen

Geschlechts-/Altersgruppe. Die Ranglisten der folgenden Konsilanldsse sind den Tabellen A

15 und 16 im Anhang zu entnehmen.

Tabelle 17: Konsilanlasse nach Geschlecht

Geschlecht

Konsilanlass

Mannlich (N=91)

e Chronische Erkrankung (N=38)
o Copingprobleme (N=32)
¢ Kindliche Verhaltensauffalligkeiten (N=31)

Weiblich (N=107)

o Copingprobleme (N=43)
e Chronische Erkrankung (N=40)
Psychosomatische Erkrankung (N=26)

N=198 (86%)
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Tabelle 18: Konsilanlasse nach Altersgruppen

Altersgruppe Konsilanlass

0-2,11 Jahre (N=12) ¢ Kindsmihandlung (N=5)
e Chronische Erkrankung (N=5)
e Copingprobleme (N=5)

3-5,11 Jahre (N=11) ¢ Kindliche Verhaltensauffalligkeiten (N=7)
e Kindsmif3handlungen (N=5)
e Eltern-Kind-Probleme (N=3)

6-11,11 Jahre (N=47) e Chronische Erkrankung (N=16)
e Psychosomatische Erkrankung (N=14)
e Copingprobleme (N=12)

12-17,11 Jahre (N=95) e Copingprobleme (N=45)
o Chronische Erkrankungen (N=44)
e Suizidale Handlungen (N=25)

>18 Jahre (N=35) e Sonstige (N=17)
Copingprobleme (N=12)
Chronische Erkrankung (N=12)

N=200 (87%)

4.24.2. Psychopathologischer Aufnahmebefund

Frage: Welche Stérungen sind fuhrend im psychopathologischen Befund des Konsiliarius?

Bei 174 Fallen (76%) der Stichprobe wurde ein vollstdndiger psychopathologischer
Aufnahmebefund dokumentiert. In N= 55 (24%) Fallen fehlte dieser Teil der
Konsildokumentation in der Patientenakte, da, neben Dokumentationslicken, der Patient z.B.
als Saugling oder beatmeter Patient psychopathologisch nicht beurteilbar war, oder es sich nur
um ein telefonisches Konsil handelte bei dem der Patient nicht gesehen wurde. In N=117
Fallen wurde 255 Mal eine leicht ausgepragte Storung dokumentiert und in N=115 Fallen
wurde 283 Mal eine stark ausgepragte Stérung dokumentiert.

In der folgenden Tabelle ist eine Rangreihe der ausgepragten Stdrungen im
psychopathologischen Aufnahmebefund mit Prozentzahlen und Fallzahlen absteigend sortiert.
Die in der Dokumentation mogliche Differenzierung in ,leicht ausgepragt® und ,stark

ausgepragt‘ wurde zusammengefasst (Differenzierung s. Tabellen A 17 und 18 im Anhang)
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und geht in die Berechnung unter ,ausgepragt‘ ein. Mehrfachnennungen sind madglich.

Innerhalb einer Zeile verteilen sich die restlichen Prozent von Hundert auf das Merkmal

Lunauffallig“ (die Storung ist bei diesem Patienten nicht ausgepragt).Das heifl3t z.B. von N=174

untersuchten Patienten hatten N= 114 (66%) eine Stérung von Stimmung und Affekt, der Rest

von Hundert war unauffallig in Stimmung und Affekt.

Die 3 Storungen, die am haufigsten

vertreten waren sind die folgenden: An erster Stelle steht die Stérung von Stimmung und Affekt

mit 66%, an zweiter Stelle die Storung der Interaktion mit 48%, ahnlich die Haufigkeit der

Storung von Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle mit 47% an dritter Stelle.

Tabelle 19: Auffalligkeiten im psychopathologischen Befund

N=174 (100%) Ausgepragt Ausgepragt
Stoérung von/ der/ des... Falle in % N=
1. Stimmung und Affekt 66 114
2. Interaktion 48 83
3. Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle 47 81
4. Funktionelle und somatoforme Stérungen 25 43
5. Psychomotorik 22 39
6. Angststorungen 22 38
7. Sozialverhaltens 21 37
8. Sprechens und der Sprache 17 29
9. Formale Denkstérungen 16 27
10. Essstorungen 8 14
11. Zwangsstorungen 5 9
12. Inhaltliche Denkstérungen 5 8
13. andere Stérungen 5 8
14. Merkfahigkeit, Orientierung und Bewusstsein 5 8
15. Ich-Stérungen 0 0
16. Sinnestauschungen 0 0

N= 174 (76%). Prozentwerte und Fallzahlen der ausgepragten Stérungen (,,leicht und stark ausgepragt”

wurden zusammengefasst) sind absteigend sortiert.

Innerhalb der betreffenden Storung verteilen sich die restlichen Prozent bzw. Falle auf das Merkmal
wunauffillig”, d.h. diese Storung ist bei diesem Patienten nicht ausgepragt. Als ,,nicht beurteilbar” wurden
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Falle oder Stérungen klassifiziert, bei denen der Patient im Konsil nicht gesehen wurde oder nicht
beurteilbar war.

4.24.3. Klinisch- psychiatrische Diagnose

Frage: Wie oft ist eine klinisch- psychiatrische Diagnose gestellt worden?

Bei 81% (N= 185) der 229 dokumentierten Falle gab es eine Aussage zu dieser Frage. Eine
Aussage zu dieser Frage war entweder nicht dokumentiert worden auf dem
Konsildokumentationsbogen oder diese Seite der Konsildokumentation fehlte in der
Patientenakte bei den restlichen19% (=44 missings). Von den 185 (=100%) dokumentierten
Fallen wurde in 62% der Falle (=114 Falle) eine psychiatrische Diagnose gestellt, die sich auf
die psychiatrischen Diagnosegruppen FO-F9 verteilen. Eine Diagnose wurde aufderhalb von
FO-F9 gestellt, d.h. insgesamt wurde in 115 Fallen eine Diagnose vom Kinder- und
Jugendpsychiater gestellt und in 38% der Falle (=70 Falle) wurde keine (psychiatrische)

Diagnose vom Kinder- und Jugendpsychiater gestellt.

Abbildung 20: Haufigkeit der psychiatrischen Diagnose

Ist eine Diagnose vorhanden?

Prozent

nein, keine psychiatrische ja
Diagnose

N=185 (81%)

110



4. Ergebnisse

4.2.4.31. Psychiatrische Diagnosegruppen F0-F9

Frage: Wie sieht die Verteilung der psychiatrischen Diagnosegruppen FO- F9 aus?

Die Verteilung der psychiatrischen Diagnosen von N=114 Fallen in den psychiatrischen
Diagnosegruppen FO- F9 ist in absteigender Reihenfolge im folgenden Balkendiagramm
dargestellt. Die 3 haufigsten Diagnosegruppen sind:

1. F4= neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen (43%)

2. F3= affektive Stérungen ( 15%)

3. F9= Verhaltens- und emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend
(10%)
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Abbildung 21: Rangfolge der psychiatrischen Diagnosen

Psychiatrische Diagnosegruppen F0-F9

F4=neurotische-,Belastungs-und
somatoforme Stérungen

F3=affektive Stérungen

F9=Verhaltens-und emotionale Stérungen mit
Beginn in der Kindheit und Jugend

F6=Personlichkeits-und Verhaltensstérungen

F2=Schizophrenie,schizotype und wahnhafte
Stdrungen

F7=Intelligenzminderung

kombinierte/gemischte Diagnosen

FO=organische einschlieRlich
symptomatischer psychischer Stérungen

F5=Verhaltensauffalligkeiten mit kdrperlichen
Stérungen und Faktoren

F8=Entwicklungsstérungen

F1=psychische und Verhaltensstérungen
durch psychotrope Substanzen
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N= 114 (50%). Verteilung der psychiatrischen Diagnosen in den psychiatrischen Diagnosegruppen F0-F9

4.2.4.3.2. Psychiatrische Diagnosegruppen nach Geschlecht und Alter

Frage: Wie ist die Verteilung von Geschlecht und den Altersgruppen in den psychiatrischen

Diagnosegruppen FO- F9?

In den drei haufigsten psychiatrischen Diagnosegruppen verteilen sich weibliche und
mannliche Individuen wie folgt: Mehr Madchen und Frauen (N=30, 61%) wird eine

psychiatrische Diagnose in der Diagnosegruppe F4= neurotische, Belastungs- und
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somatoforme Storungen gestellt. In F3= affektive Stérungen sind ebenfalls mehr weibliche
Personen (N=10, 62%) vertreten. Patienten mit einer Diagnose aus F9= Verhaltens- und
emotionale Storungen mit Beginn in der Kindheit und Jugend sind zu einem grofRReren Tell
(N=6, 60%) mannlichen Geschlechts. Die Verteilung von mannlichen und weiblichen Patienten
in den weiteren psychiatrischen Diagnosegruppen sind dem folgenden Balkendiagramm zu

entnehmen.

Abbildung 22: Geschlechterverteilung nach psychiatrischen Diagnosegruppen
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Die Verteilung der 5 Altersgruppen in den psychiatrischen Diagnosegruppen FO- F9 zeigt
Abbildung 23.

Die jungsten Kinder von 0-2,11 Jahren sind in F4, F9 und bei den kombinierten Diagnosen zu
gleichen Teilen vertreten, die Gruppe der Kinder von 3- 5,11 Jahren findet sich gleich verteilt
nur in F4 und F9. Die Schulkinder von 6- 11,11 Jahren finden sich am haufigsten in F4, die
groflte Gruppe der 12- 17,11 Jahrigen ist in allen Diagnosegruppen zu finden, am haufigsten
jedoch in F4. Die alteste Gruppe der Uber 18 Jahrigen hat ihren grofdten Anteil in F2=
Schizophrenie, schizotype und wahnhafte Stérungen.

Verteilung der Altersgruppen in den drei haufigsten Diagnosegruppen: In F4 sind alle
Altersgruppen vertreten, am haufigsten sieht man jedoch die Gruppe der 12- 17,11 Jahrigen.
In F3 finden sich nur die alteren Gruppen ab 6 Jahre, die 12- 17,11 Jahrigen sind auch hier
Hauptanteil. Patienten aus allen Altersgruppen wurden Diagnosen in F9 gestellt, die mittleren
Altersgruppen von 3- 17,11 Jahren sind gleich verteilt haufiger vertreten als die jungste (0-
2,11Jahre) und die alteste (ab 18 Jahre) Gruppe. Die Ergebnisse dieser Untersuchung sind

nach Pearson als schwach signifikant zu bezeichnen.

114



4. Ergebnisse

Abbilidung 23: Altersgruppen nach psychiatrischen Diagnosegruppen
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4.2.4.3.3. Sicherheitsgrad der klinisch- psychiatrischen Diagnose

Frage: Wie ist der Sicherheitsgrad der psychiatrischen Diagnose?

Abbildung 24: Sicherheitsgrad der psychiatrischen Diagnose
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In 77% (N=177) der gesamten 229 Félle fehlte
eine Information zu dieser Fragestellung in der
Dokumentation. Nur 23% (N=52) wiesen hierzu
eine Aussage aus. Davon verteilten sich je zu
50% 26 Falle auf das Merkmal ,der
Sicherheitsgrad dieser Diagnose ist sicher* und
26 Félle auf das Merkmal ,der Sicherheitsgrad
dieser Diagnose ist unsicher®.

N=52 (23%)

4.2.4.4. Empfehlungen des Konsiliarius

In 82% der Falle war mit N= 188 eine Information zu den Empfehlungen des Konsiliarius

vorhanden. Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum fur die Zeit wahrend des und nach

dem Klinikaufenthalt N=916 Empfehlungen vom Konsiliar ausgesprochen.

42.441. Empfehlungen fiir Zeit wahrend des Klinikaufenthaltes

Frage: Welche Empfehlungen wurden durch den Konsiliar gegeben fur die Zeit wahrend des

Klinikaufenthaltes?

In Tabelle 20 sind die Empfehlungen fur die Zeit wahrend des Klinikaufenthaltes in

absteigender Reihenfolge ihrer Haufigkeit aufgefiihrt. An erster Stelle stehen hier mit Abstand
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die Empfehlungen zur Beurteilung des Kindes mit N= 170 (90%), an zweiter Stelle stehen die

Empfehlungen zum Umgang mit dem Kind (N=121, 64%) und an dritter Stelle stehen Hilfen zu

Schmerz-, Angst- und Stressbewaltigung durch den Konsiliarius

Haufigkeiten weiterer Empfehlungen sind der Tabelle zu entnehmen.

Tabelle 20: Empfehlungen wahrend des Klinikaufenthaltes

(N=116, 62%).

Die

N= 188 (100%) Félle absolut Félle in %
Empfehlungen zu/r/m.... N=

1. Beurteilung des Kindes 170 90

2. Umgang mit dem Kind 121 64

3. Hilfen zu Schmerz-, Angst-, Stressbewaltigung 116 62

4. Kontakten mit den Eltern 107 57

5. Aufgabenverteilung auf der Station 89 47

6. Anleitung der Eltern 47 25

7. Pharmakotherapie 29 15

N= 188 (82%). Haufigkeiten und giiltige Prozente absteigend sortiert.

Bei der Dokumentation der geleisteten Empfehlungen waren Mehrfachnennungen maéglich.

Bei den Prozentangaben (Fille in %) handelt es sich um Zeilenprozent und sie beziehen sich auf 188
(=100%) giiltige Félle. Der Rest von Hundert betrifft in der jeweiligen Zeile die Aussage: ,,nein“, diese

Empfehlung wurde bei diesen Fallen nicht gegeben.

42.44.2. Empfehlungen fur Zeit nach Klinikaufenthalt

Frage: Welche Empfehlungen wurden durch den Konsiliar fur die Zeit nach dem

Klinikaufenthalt gegeben?

Bei den Empfehlungen fur die Zeit nach dem Klinikaufenthalt stehen an erster Stelle die

Empfehlungen fur die Therapie mit N= 80 (43%), an zweiter Stelle die Empfehlungen zur
Beratung (N=54, 29%) und an dritter Stelle die Empfehlungen zur Jugendhilfe (N=34,18%). Die

Haufigkeiten weiterer Empfehlungen sind Tabelle 21 zu entnehmen.
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Tabelle 21: Empfehlungen fiir die Zeit nach dem Klinikaufenthalt

N= 188 (100%) Falle absolut Falle in %
Empfehlung fiir... N=

1. Therapie 80 43

2. Beratung 54 29

3. Jugendhilfe 34 18

4. Verlegung 30 16

5. Schule 28 15

6. Rechtliche Schritte 11 6

N= 188 (82%). Haufigkeiten und giiltige Prozente absteigend sortiert.

Bei der Dokumentation der geleisteten Empfehlungen waren Mehrfachnennungen maglich.
Bei den Prozentangaben (Félle in %) handelt es sich um Zeilenprozent und sie beziehen sich auf 188
(=100%) giiltige Félle. Der Rest von Hundert betrifft in der jeweiligen Zeile die Aussage: ,,nein“, diese

Empfehlung wurde bei diesen Fallen nicht gegeben.

4.2.4.43. Anzahl der Empfehlungen pro Konsil

Frage: Wie viele Empfehlungen wurden pro Konsil gegeben?

Abbildung 25: Anzahl Empfehlungen pro Konsil
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188 (82%) gultige Falle verteilen sich in ihrer Anzahl der pro Fall dokumentierten
Empfehlungen des Kinder- und Jugendpsychiaters auf ein Minimum von einer Empfehlung pro
Fall bis zu einem Maximum von 11 Empfehlungen pro Fall. Der Mittelwert lag bei 4,87
Empfehlungen pro Fall. Am haufigsten wurden 4 Empfehlungen (=Modus) pro Fall
dokumentiert.

In 18% (N=41) der gesamten Falle wurde keine Anzahl der Empfehlungen dokumentiert.

4245. Leistungsspektrum der erbrachten Konsile

4.2.4.51. Art der Leistung

Frage: Wie sieht die Verteilung der verschiedenen Leistungen aus?

In N= 206 (90%) Fallen war eine Information zur Art der Leistung dokumentiert. Bei N= 23
Fallen fehlte diese Information. N= 1119 Leistungen wurden insgesamt erbracht, das ist eine
Intensitat von 5,4 Leistungen pro Konsil.

Die folgende Tabelle zeigt die Rangfolge der Haufigkeiten der erbrachten Leistungen fir ein
Konsil. An erster Stelle steht hier mit N= 192 (93%) die personliche Fachberatung des
anfragenden Arztes durch den Konsiliarius. An zweiter Stelle steht mit N= 183 (89%) die
Untersuchung des Patienten durch den Konsiliarius und an dritter Stelle steht das
Elterngesprach mit N= 118 (57%). Die Rangfolge der weiteren Leistungen ist der Tabelle zu

entnehmen.
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Tabelle 22: Leistungsspektrum

N= 206 (100%) Félle absolut Félle in %
Art der Leistung N=
1. Fachberatung des Arztes, personlich 192 93
2. Untersuchung des Kindes 183 89
3. Elterngesprach 118 57
4. Mitwirkung an der Behandlung 103 50
5. Fachberatung des Arztes, telefonisch 73 35
6. Fallkonferenz 60 29
7. Fachberatung and.(Station, and.), personlich 52 25
8. Fachberatung and.(Sozialdienst, and.), personlich 49 24
9. Fachberatung Psychologe, personlich 44 21
9. CBCL 44 21
10. YSR 39 19
11. Krisenintervention 30 15
12. Nachsorge 28 14
13. Fachberatung Psychologe, telefonisch 26 13
14. Mitwirkung bei Verlegung 24 12
15. Fachberatung and.(Sozialdienst, and.), telefonisch 23 11
16. Videoaufnahme 16 8
17. Fachberatung and.(Station, and.), telefonisch 9 4
18. Sonstiges 4 2
19. Stellungnahme Vormundschaftsgericht 2 1

N= 206 (90%). Haufigkeiten und giiltige Prozente absteigend sortiert

Bei der Dokumentation der Art der Leistungen fiir das Konsil waren Mehrfachnennungen moglich. Bei
den Prozentangaben (Félle in %) handelt es sich um Zeilenprozent und sie beziehen sich auf 206 (=100%)
gultige Falle. Der Rest von Hundert betrifft in der jeweiligen Zeile die Aussage: ,,nein“, diese Art der
Leistung wurde bei diesen Fallen nicht erbracht.
CBCL=Child Behavior Check List

YSR=Youth Self Report
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4.2.4.5.2. Anzahl der Konsilkontakte

Frage: Wie viele Konsilkontakte fanden statt?

Die Anzahl der Konsilkontakte war bei N= 207 Fallen dokumentiert. Die Spanne der Anzahl der
Kontakte pro Konsilfall reicht von 1 Kontakt (Minimum) bis 11 Kontakte (Maximum). Am

haufigsten (65%) gab es im Rahmen eines Konsils nur einen Kontakt (Modus). Im Mittel gab
es 1,9 Kontakte pro Konsil. Der Median liegt bei einem Kontakt.

Abbildung 26: Haufigkeiten der Konsilkontakte

Anzahl der Konsilkontakte

60—

Prozent

20—

4 5 6 7 8 9 11
Anzahl der Konsilkontakte

N=207 (90%)
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4.2.4.53. vom Konsiliar geschriebene Arztbriefe

Frage: Wurde ein Arztbrief vom Konsiliar geschrieben und an die Eltern verschickt?

Bei N= 194 bekannten Fallen wurde bei 56% (N=108) ein Arztbrief vom Konsiliarius Uber ein
Konsil geschrieben und bei 44% (N=86) nicht.

Abbildung 27: Arztbrief geschrieben zum Konsil?

Arztbrief geschrieben

nein ja

N=194 (85%)

Der vom Kinder- und Jugendpsychiater erstellte Arztbrief wurde in einigen Fallen an die Eltern
der Patienten oder bei Volljahrigkeit an die Patienten selbst verschickt. Beide Mdglichkeiten
sind unter dem Merkmal ,Brief an die Eltern verschickt® zusammengefasst. Bei N= 187
dokumentierten Fallen, verteilen sich 55% (N=103) auf das Merkmal ,nein, es wurde kein

Arztbrief verschickt® und 45% (N=84) auf das Merkmal ,, ja, es wurde ein Arztbrief verschickt.”

4.2.4.6. Zeitaufwand fiir die Konsile

Frage: Wie viel Zeit bendtigt der Konsiliar fur ein Konsil?

Im Mittel wurden fir ein Konsil im untersuchten Zeitraum 188 Minuten aufgewendet. Am

haufigsten dokumentierte der konsiliarisch tatige Kinder- und Jugendpsychiater einen
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4. Ergebnisse

Zeitaufwand von zwei Stunden pro Konsil. Das zeitliche Minimum fur ein Konsil waren 15
Minuten, das zeitliche Maximum fur ein Konsil waren 885 Minuten.

Abbildung 28: Haufigkeiten des Zeitaufwandes fir ein Konsil in 15 min Einheiten

Zeitaufwand fiir die Konsile

20

%

Prozent
>
1

15 30 45 60 75 90 105 120 135 150 165 180 195 210 225 240 270 285 300 330 345 360 390 420 450 480 540 570 600 720 840 885
min min min min min min min min min min Min min

Minuten

N= 204 (89%). Mittelwert= 188 min, Modus= 120 min, Median= 150 min

4.2.4.6.1. Zeitaufwand fur die verschiedenen anfragenden Kliniken

Frage: Wie viel Zeit bendtigt der Konsiliar fur die jeweiligen Konsile in den verschiedenen
Kliniken?
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Der Zeitaufwand fur die Konsile differiert zwischen den einzelnen anfragenden Kliniken. Die
drei Kliniken, die den Konsiliar im Durchschnitt am ,langsten® in Anspruch genommen haben
sind in absteigender Reihenfolge: die Klinik fur physikalische Medizin in Grol3hadern, die HNO
Klinik in GroRhadern und die padiatrische Intensivstation (PIPS) in der Innenstadt. Der
Zeitaufwand fir die verschiedenen anfragenden Kiliniken ist Abbildung 29 zu entnehmen.
Grunde fur einen erhdhten Zeitaufwand kénnen, neben dem Dokumentationsverhalten des
Konsiliars, z.B. die Fahrtzeit nach GroRRhadern, mehr erforderliche Konsilkontakte,

aufwendige/mehrere Arztbriefe des Konsiliars oder Stellungnahmen sein.
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4. Ergebnisse

4.2.5. Fehlende Werte

Fragen: Welche Werte fehlen am haufigsten, was sind Grinde fur fehlende Werte? Wie ist die

Qualitat der Konsildokumentation?

Fur das Fehlen von Daten in der vorliegenden Stichprobe gibt es verschiedene Grinde und
Einflisse, die eine Rolle spielen, die es hier darzustellen und zu untersuchen gilt.

Betrachtet man die fehlenden Daten in Tabelle A 26 im Anhang, so fallt auf, dass die einzelnen
Seiten der Konsildokumentation an sich haufiger fehlen als die verschiedenen Daten, die auf
diesen Seiten dokumentiert sein sollten. Dies liegt daran, dass in der Dokumentation (Seite 1-
4) nicht vorhandene Daten teilweise aus handschriftichen Aufzeichnungen von
Telefongesprachen des Konsiliarius mit der anfragenden Klinik oder aus Arztbriefen Uber das
Konsil, geschrieben vom konsiliarisch tatigen Arzt, die in den Akten Uber die jeweiligen Konsile
vorhanden waren, enthommen werden konnten.

Dies betrifft vor allem auf Seite 1 der Konsildokumentation die Basisdaten des Patienten (in
Tabelle Nr. 1-4).

Auf S. 2 konnten Beurteilung und Empfehlungen (auf Seite 2 und 3) aus Arztbriefen Uber die
abgeschlossenen Konsile erganzt werden.

Der psychopathologische Aufnahmebefund wurde entweder direkt nach dem Konsil auf Seite 2
der Dokumentation vom Konsiliarius notiert, falls diese Seite in der Konsilakte nicht abgeheftet
war, wurden Anteile nur erganzt, wenn ein psychopathologischer Aufnahmebefund explizit im
Arztbrief beschrieben wurde.

Eine klinisch- psychiatrische Diagnose des Konsiliarius konnte in einigen wenigen Fallen auch
aus den Arztbriefen erganzt werden, der Sicherheitsgrad dieser Diagnosen hingegen nicht.
Daten zum Leistungsspektrum auf Seite 3 und zum Zeitaufwand auf Seite 4 konnten teilweise
durch Gesprache mit dem konsiliarisch tatigen Arzt und dessen Erinnerung an die
betreffenden Konsile erganzt werden.

Ob Arztbriefe geschrieben wurden, war in einigen Fallen nur daran zu sehen (denn das
entsprechende Kastchen auf dem Konsildokumentationsbogen war oft leer), dass ein Arztbrief
in der Konsilakte abgeheftet war oder auf der Ubersichtsliste im Konsilordner eines Jahres im

Untersuchungszeitraum dokumentiert war.
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4. Ergebnisse

In den Punkten zur Verhaltenseinschatzung und zum psychopathologischen Aufnahmebefund
macht der Versuch keinen Sinn, fehlende Daten im Nachhinein zu erheben, da der Kontakt
sowohl von stationarer Seite die Verhaltenseinschatzung betreffend als auch von Seiten des
Konsiliarius den psychopathologischen Aufnahmebefund betreffend mit den Patienten zu
lange zuruck liegt, so dass hier keine adaquate Einschatzung mehr maoglich ist.

Es ist aber auch moglich, dass bei Anfrage fur ein Konsil der betreffenden Patienten mit
fehlenden Daten zu diesen Punkten eine Einschatzung aus verschiedenen Grinden gar nicht
maoglich war.

Deswegen werden die Punkte zur Verhaltenseinschatzung und zum psychopathologischen
Aufnahmebefund auf verschiedene Einflisse untersucht, indem die hier fehlenden Daten mit
mdglichen Einflussvariablen gekreuzt werden.

So ist es z. B. denkbar, dass die Fragen zum Verhalten bei Sauglingen schwerer zu
beantworten sind, oder die Fragen zur Nahrungsaufnahme, zum Fuittern und der Pflege des
Kindes, wenn das Kind Uberhaupt keiner Hilfe mehr bedarf oder die Eltern das Kind auf Station
nie besucht haben.

Interessant ist auch zu sehen, welche Einflisse bei dem Fehlen ganzer Seiten in der
Konsildokumentation eine Rolle spielen.

Bei den fehlenden Daten von S. 1 kdonnte der Anfrager oder das Alter Patienten bei der
Verhaltenseinschatzung Einfluss nehmen.

Beim psychopathologischen Aufnahmebefund kann das Alter des Patienten (z.B. Saugling)
diesen nicht erhebbar machen.

Seite 2 ist insgesamt schwer auszufullen bei z.B. rein telefonischen Konsilen, da hier der

Patient vom Konsiliarius nie gesehen wurde.

4.25.1. Rangfolge der fehlenden Werte

Erstellt man eine Rangfolge der fehlenden Werte aus der Ubersicht im Anhang so ergibt sich
die Tabelle.23. Hier wurden nur fehlende Werte >25%, bzw. fehlende Werte die grol3er waren
als die Anzahl der betreffenden fehlenden Seite der Konsildokumentation, auf der sie notiert

hatten sein sollen, aufgenommen.

127



4. Ergebnisse

Betrachtet man zunachst die fehlenden Seiten der Konsildokumentation insgesamt, so zeigt
sich, dass die Seite 1, der Fragebogen an die anfragende Station mit N= 94 am haufigsten
fehlt.

Der am haufigsten fehlende Unterpunkt ist die Frage nach dem Sicherheitsgrad der klinisch-
psychiatrischen Diagnose mit N=177 (77%) auf Seite 2 der Konsildokumentation.

An zweiter Stelle folgt eine Frage aus der Verhaltenseinschatzung von Seite 1 zum Pflegen
und Futtern der Kinder durch ihre Eltern mit N= 150 (66%).

Mit N= 146 (64%) steht die Fragestellung des Anfragers an den konsiliarisch tatigen Arzt an
dritter Stelle der haufig fehlenden Werte.

Es folgen die einzelnen Fragen der Verhaltenseinschatzung in unterschiedlicher Haufigkeit,
wobei den anfragenden Stationen tendenziell die Einschatzung zur Frage nach dem
Kontaktverhalten eines Kindes mit Erwachsenen am leichtesten fiel.

Die Unterpunkte zur Nationalitdt des Patienten und zum Beziehungsstatus der Eltern eines

Patienten fehlen auch eher haufig, in dieser Rangfolge stehen sie an den letzten Stellen.
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4. Ergebnisse

Tabelle 23: Fehlende Daten > 25%, absteigend sortiert

Fehlende Werte N= | %
Wie oft fehlen die Seiten der Konsildokumentation?
Rangfolge
1 Seite 1 der KonsildokumentatioN= Fragebogen durch die anfragende 94 |41
Station beantwortet
2 Seite 2 der Konsildokumentation, ausgefiillt durch den Konsiliarius 62 | 27
3 Seite 3 der Konsildokumentation, ausgefiillt durch den Konsiliarius 60 | 26
4 Seite 4 der Konsildokumentation, ausgefiillt durch den Konsiliarius 60 | 26
Wo fehlen am haufigsten Werte?
Rangfolge
1 7.4.1. Sicherheitsgrad der Diagnose 177 | 77
2 e () Haben die Eltern Probleme beim Fittern oder der Pflege ihres Kindes? 150 | 66
3 6. Fragestellung des Anfragers an den Konsiliarius vorhanden? 146 | 64
4 e j) wie stark hat sich das Kind seit Aufnahme psychisch verandert? 139 | 61
5 e A) wie haufig haben die Eltern das Kind besucht? 137 | 60
6 e ) wie stark nimmt das Kind Kontakt mit anderen Kindern auf? 136 | 59
7 e h) wie sehr freut sich das Kind Giber den Besuch der Eltern? 135 | 59
8 e H) wie gut ist die Kooperationsbereitschaft der Eltern mit den Schwestern? 131 | 57
9 e () wie viele Probleme gibt es mit der Nahrungsaufnahme? 128 | 56
10 e E) wie gut kénnen die Eltern das Kind beruhigen? 127 | 55
11 o B) wie gut erkennen die Eltern die Bedirfnisse des Kindes? 127 | 55
12 o F) wie oft berichten die Eltern Gber aktuelle, eigene Belastungssituationen? 126 | 55
13 e C) AuRern die Eltern sich positiv iiber das Kind? 124 | 54
14 e i) wie viel Zutrauen zu sich selbst zeigt das Kind? 123 | 54
15 o D) wie viel Interesse am Kind auf3ern die Eltern? 122 | 53
16 e ¢) wie viele aggressive Handlungen zeigt das Kind? 119 | 52
17 7.4. Klinisch- psychiatrische Diagnose 115 | 50
18 e b) wie stabil ist die Stimmung des Kindes? 114 | 50
19 e a) wie unruhig ist das Kind? 112 | 49
20 o f) wie angstlich verhalt sich das Kind? 112 | 49
21 2.3. Nationalitat 112 | 49
22 o d) wie stark nimmt das Kind Kontakt mit Erwachsenen auf? 110 | 48
23 3.1. Beziehungsstatus der Eltern 102 | 45

N= 229 (100%). Fragen der Verhaltensskalen sind in der Tabelle eingeriickt und kursiv gedruckt.
GroBRbuchstaben kennzeichnen die Fragen zum elterlichen Verhalten, die Kleinbuchstaben zum

kindlichen Verhalten.
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4.2.5.2. Griinde fiir fehlende Werte, Untersuchung der Einflussvariablen

Seite 1 der Konsildokumentation, Fragebogen an die Station

Mogliche Grinde fir das Fehlen des Fragebogens an die Station:
e Der Fragebogen wurde von der Station nicht beantwortet

e Der Fragebogen wurde vom Konsiliarius nicht an die Station ausgegeben, aus den

Daten nicht mehr ersichtlich

Einflussvariablen:
e Der Anfrager und sein Antwortverhalten (Finsterer 2008) -> Vergleich der anfragenden
Kliniken, N= 221, Darstellung durch das Verhaltnis Fragebogen zurtck/ Anfragen

gesamt
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Tabelle 24: Fragebégen nach Kliniken, Verhaltnis zuriick/ nicht zuriuck

Klinik Anfragen | Verhiltnis Klinik Anfragen Verhaltnis
gesamt Zuriick/gesamt gesamt Zuriick/gesamt
N= N=
Kinderklinik, GH 4 1 Mitarbeiter des | 2 0
Klinikums,
Anfrage durch
Notaufnahme, GH 2 1 HNO Kilinik, GH 2 0
CHIPS,IS 8 0,88 HNO Kilinik, IS 1 0
Dermatologische 32 0,84 Haunersche 12 0,2
Klinik, IS Kinderklinik,ambu
lant, IS
Augenklinik, IS 6 0,83 Chirurgische 5 0,2
Klinik,
NuBbaumstr.,IS
PIPS,IS 4 0,75 Klinik fiir | 4 0,25
Physikalische
Medizin, GH
Neurologische 3 0,67 Neurologische 5 0,4
Klinik,IS Klinik,GH
Klinik fur Innere | 13 0,62
Medizin,GH
Haunersche 50 0,6
Kinderklinik,stationar,|
S
Psychiatrische 45 0,58
Klinik,NuBbaumstr.,IS
Medizinische Kilinik, | 7 0,57
Ziemssenstr.,IS
Chirurgische 16 0,56

Kinderklinik,IS

Abkiirzungen: IS=Campus Innenstadt, GH=Campus GroRhadern

Ergebnis:

e Aus der Kinderklinik und der Notaufnahme

Fragebdgen pro Konsilanfrage zuriuck

im Klinikum GroRRhadern kamen alle

e Bei den drei haufigsten Anfragern (Kinderklinik stationar (I1S), Psychiatrische Klinik

NuBRbaumstr., Dermatologische Klink (IS)) kommen von der Dermatologischen Klinik im

Verhaltnis die meisten Fragebdgen zurick
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e Vom ambulanten Bereich der Kinderklinik in der Innenstadt kommen weniger

Fragebdgen zurlck als vom stationaren Bereich

Sicherheitsgrad der Diagnose

Feststellung:
e Der Sicherheitsgrad der Diagnose fehlt deutlich haufiger als die klinisch-psychiatrische
Diagnose an sich.
Mogliche Griinde fur das Fehlen des Sicherheitsgrades der Diagnose:

e Dokumentationsverhalten des konsiliarisch tatigen Arztes

Verhaltenseinschatzung

Mogliche Griinde fur das Fehlen der Verhaltenseinschatzung von Station:
e Antwortverhalten des Anfragers
¢ Die Kinder waren fur die betreffende Frage aufgrund ihres Alters nicht einschatzbar
e Die Eltern waren nicht einzuschatzen weil sie auf Station nicht gesehen wurden, z.B. da
das Kind in einer besonderen Lebenssituation lebt (z.B. Heimunterbringung, lebt bereits

allein 0.3.)

Einflussvariablen:
e Anfrager
e Alter der Patienten

e Lebenssituation der Patienten

Ergebnis:
¢ Viele fehlende Verhaltenseinschatzungen kommen im Verhaltnis zu ihren Anfragen vom

ambulanten Bereich der Haunerschen Kinderklinik (IS), vermutlich ist hier eine
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Verhaltenseinschatzung nicht moglich, da die Aufenthalte der Patienten fir eine
Einschatzung zu kurz sind

e Tendenziell ist eine Einschatzung bei der Frage nach dem Kontaktverhalten zu anderen
Kindern in der Altersgruppe 12- 17,11 Jahre schwerer

e Tendenziell ist die Frage nach Problemen mit der Nahrungsaufnahme in den
Altersgruppen ab 6 Jahren schwerer zu beantworten

e Tendenziell fallt eine Einschatzung der Fragen zur Freude Uber den Besuch der Eltern,
wie viel Zutrauen ein Kind zu sich selbst zeigt und wie stark sich ein Kind psychisch
verandert hat insbesondere in der jungsten Altersgruppe 0-2,11 Jahre schwerer

e Die Frage zur Freude uber den Besuch der Eltern ist aber tendenziell auch in den
Altersgruppen 6-17,11 Jahre schwerer einzuschatzen

e Die Frage zur Besuchshaufigkeit der Eltern ist in den Altersgruppen 3-11,11 Jahre
etwas schwerer einzuschatzen

e Die am haufigsten nicht beantwortete Frage, ob die Eltern Probleme beim Fattern und
der Pflege des Kindes haben wird tendenziell in allen Altersgruppen weniger
beantwortet als andere Fragen, die haufigsten fehlenden Werte liegen aber in den
Altersgruppen ab 6 Jahren. Tendenziell leben bei den fehlenden Werten dieser Frage
mehr Kinder in einer anderen Wohnform, d.h. die Eltern dieser Kinder wurden auf

Station vermutlich nicht gesehen.

Fragestellung des Anfragers

Mogliche Grinde fir das Fehlen der Fragestellung fir das kinder- und

jugendpsychiatrische Konsil:

e Die Fragestellung wurde nur mundlich formuliert und nicht dokumentiert
e Es wurde vom Anfrager ein kinder- und jugendpsychiatrisches Konsil angefordert, ohne

dass eine Fragestellung formuliert wurde

Einflussvariablen:

e Die anfragende Klinik
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Ergebnis:

Von den 3 haufigsten Anfragern hat die Psychiatrische Klinik in der NulRbaumstralRe die
meisten fehlenden Fragestellungen im Verhaltnis zu ihren Anfragen, es folgen der
stationare Bereich der Kinderklinik (IS) an zweiter und die dermatologische Klinik (IS) an
dritter Stelle

Die meisten Fragestellungen sind im Verhaltnis zu ihren Anfragen bei den folgenden
Klinken vorhanden:

Notaufnahme (GH), Kinderklinik (GH), Neurologische Klink (I1S), CHIPS (IS)

Psychopathologischer Aufnahmebefund

Mogliche Grunde fur das Fehlen des Psychopathologischen Aufnahmebefunds:

Der Patient war aufgrund seines Alters oder seiner Situation (z.B. beatmeter Patient)
nicht beurteilbar

Der Patient wurde vom Konsiliarius nie gesehen, da es sich um ein rein telefonisches
Konsil oder eine personliche Fachberatung handelte

Dokumentationsverhalten: Der Konsilkontakt lag zu lange zurick, dass eine
Dokumentation des psychopathologischen Aufnahmebefunds nicht mehr sinnvoll und

moglich war

Einflussvariablen:

Alter der Patienten
Leistungsspektrum

Aufnahmediagnose

Ergebnis:

In der Gruppe ab 18 Jahren sind im Verhaltnis zur Gesamtzahl der Patienten in dieser

Altersgruppe und im Vergleich zu den anderen Altersgruppen die meisten fehlenden
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Daten im psychopathologischen Aufnahmebefund vorhanden. Die Gruppe der 0- 2,11
Jahrigen folgt im Anschluss.

e Wenn Patienten vom Konsiliarius nicht gesehen/ untersucht wurden und Daten im
psychopathologischen Aufnahmebefund fehlten, so war am haufigsten die Altersgruppe
ab 18 Jahren betroffen.

e Wenn Daten fehlten im psychopathologischen Aufnahmebefund und Patienten eine
Aufnahmediagnose in FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen hatten, dann war

am haufigsten die Altersgruppe ab 18 Jahren betroffen.
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4.3. Analytischer Teil

4.3.1. Verhaltensmuster aus Sicht der Anfrager

Fragen: Welche Gruppen von Kindern und ihren Eltern lassen sich per Clusteranalyse bilden,
die sich in ihrem Verhalten innerhalb der jeweiligen Gruppe ahneln?

Wie unterscheiden sich die gebildeten Gruppen in ihrem Verhalten untereinander?

4311. Clusteranalyse der Verhaltenseinschatzung der Kinder

Mithilfe der Ward- Methode als hierarchisches Clusteranalyseverfahren wurden die in ihrem
Verhalten eingeschatzten N= 108 Kinder in Gruppen (=Cluster) eingeteilt und diese Gruppen
wurden wie im Methodik-Teil beschrieben immer weiter zusammengefasst. Die
Zusammenfassung der Stichprobe zu Clustern mit ahnlichem Verhalten wird anschaulich
durch die Zuordnungsubersicht (Tabelle A 30 im Anhnag) dargestellt. Bei dieser sogenannten
Fusionierung gibt es einen Zuwachs der Fehlerquadratsumme (AQS Fehler s. Tabelle A 29
Anhang). Im sogenannten Struktogramm (Abbildung 30) ist der Zusammenhang zwischen der
Clusteranzahl und AQS Fehler verdeutlicht. Ab der Zusammenfassung der Kinder in 4 Cluster
steigt AQS Fehler deutlich sprunghaft an. Eine weitere Zusammenfassung ist daruber hinaus
somit nicht mehr sinnvoll. Die Clusteranzahl wird nach diesem Struktogramm auf 4 Cluster

festgelegt.
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Abbildung 30: Verhalten Kinder, Struktogramm

Fehlerquadratsummenzuwachse
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Clusteranzahl

N= 108 (47%)

Mit der nicht- hierarchischen k-means- Methode lassen sich jetzt die N= 108 Kinder auf 4
Cluster, der kleinstmoglichen noch sinnvollen Clusteranzahl, verteilen. Bei dieser Methode
werden die 4 Cluster durch die Mittelwerte der Verhaltenseinschatzung des betreffenden
Verhaltensmerkmals reprasentiert. Die Auspragung jedes Verhaltensmerkmales eines
jeweiligen Clusters, dargestellt durch Mittelwerte, lasst sich Abbildung 31 entnehmen.

Es ist zu beachten, dass die auffalligen Mittelwerte je nach Fragestellung per Definition im
Bereich > 3,5 als auch im Bereich < 2,5 liegen konnen, und dass wenn Mittelwerte im
auffalligen Bereich liegen, das Verhalten je nach Fragestellung sowohl positiv als auch negativ
auffallig sein kann. Zum Beispiel liegt der Mittelwert fir Unruhe bei Cluster 2 mit 4,3 deutlich im
auffalligen Bereich, jedoch bedeutet der Mittelwert hier, dass die Kinder von Cluster 2 weniger

unruhig als andere Gleichaltrige sind, das ware dann positiv bewertetes Verhalten.
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Abbildung 31: Verhaltenseinschatzung Kinder, 4 Clusterlésung, Clusterzentren
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Bei der Einschatzung des Verhaltens der N= 108 Kinder von stationarer Seite lassen sich die
einzelnen errechneten Cluster in Bezug auf die entsprechenden Verhaltensmerkmale wie folgt
beschreiben (Mittelwerte der Verhaltensmerkmale fur die Cluster 1-4 s. Tabelle 25,
Kreuztabellen zu Geschlechts-, Altersverteilung, Verteilung der Aufnahmediagnosen und
psychiatrischen Diagnosegruppen innerhalb der jeweiligen Cluster 1-4 s. Tabelle A 32-35 im

Anhang):

Cluster 1 (N= 40): Cluster 1 ist die grofdte Gruppe und fasst Kinder zusammen, die im Mittel

etwas unruhiger (MW:2,2), etwas stimmungslabiler (MW:3,6) und tendenziell mehr aggressiv
(MW: 2,4) sind als andere Gleichaltrige. Ich fasse diese Gruppe unter dem Namen:
externalisierend, hyperaktiv zusammen. In dieser Gruppe ist der Anteil an mannlichen
Personen etwas héher mit 55%. Die Personen stammen aus allen Altersgruppen, die Gruppe
der 12-17,11 Jahrigen ist am haufigsten vertreten. Der Altersmittelwert liegt bei 161 Monaten
(13,4 Jahren). Die meisten Personen dieser Gruppe haben mit 29% eine Aufnahmediagnose
aus FOO0-F99 Psychische und Verhaltensstorungen und bei 40% dieser Gruppe wurde als

haufigste Diagnose keine psychiatrische Diagnose vom Konsiliar gestellt.
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Cluster 2 (N=_10): Cluster 2 fasst die kleinste Gruppe zusammen und beschreibt eine

Personengruppe, die vor allem im Kontaktverhalten und im Selbstvertrauen auffallt. Sie sucht
weniger Kontakt mit Kindern (MW:4,3) und Erwachsenen (MW: 4,2), hat weniger
Selbstvertrauen (MW:4,1) und die Stimmung ist tendenziell weniger stabil (MW: 3,6) als bei
anderen Gleichaltrigen. Die Gruppe fallt jedoch auch positiv dadurch auf, dass sie weniger
unruhig (MW:4,3) und weniger aggressiv (MW:4,0) als andere Gleichaltrige ist. Diese Gruppe
fasse ich unter dem Namen: kontaktscheu, unsicher, defensiv, ruhig zusammen. Die
Altersverteilung hat wieder ein Maximum bei 12-17,11 Jahren mit mehr Personen aus der
Gruppe ab 18 Jahren als Personen aus den jungeren Altersgruppen. Dieses Cluster ist das
LAlteste“, der Altersmittelwert liegt bei 177 Monaten (14,7 Jahren). Es sind mit 60% mehr
weibliche Personen in Cluster 2. 56% der Personen dieses Clusters haben eine
Aufnahmediagnose aus F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen und mit 30% ist die

haufigste psychiatrische Diagnose vom Konsiliar keine psychiatrische Diagnose.

Cluster 3 (N= 28): Cluster 3 erfasst Personen, die unauffallig sind oder nur positiv auffallen,

dadurch, dass sie weniger unruhig (MW:4,1), weniger aggressiv (MW:4,0) und weniger
Probleme mit der Nahrungsaufnahme (MW:3,9) haben als andere Gleichaltrige. Ich fasse das
Verhalten dieser Gruppe mit folgenden Adjektiven zusammen: ausgeglichen, defensiv,
angepasst, unauffallig. In diesem Cluster sind mit 54% etwas mehr mannliche Personen
vertreten Der Altersmodus liegt wieder bei 12- 17,11 Jahren, 8 Kinder aus der Gruppe von 6-
11,11 Jahren sind die Jungsten in diesem Cluster. Der Altersmittelwert dieses Clusters liegt bei
173 Monaten (14,4 Jahren). Am haufigsten kommt mit 40% die Aufnahmediagnose aus LOO-
L99 Krankheiten der Haut und der Unterhaut und der Konsiliar stellt mit 57% am haufigsten

keine psychiatrische Diagnose.

Cluster 4 (N=_30): Cluster 4 fallt vor allem durch angstliches Verhalten (MW:1,8),
Stimmungslabilitat (MW: 4,1) und wenig Selbstvertrauen (MW:3,9) auf. Auch sind die

Personen dieser Gruppe tendenziell scheu im Kontakt mit Erwachsenen (MW: 3,6) und mit

Kindern (MW:3,7).Dieses Cluster nenne ich: angstlich, stimmungslabil, unsicher,
kontaktscheu. Mit 53% befinden sich etwas mehr weibliche Personen in diesem Cluster. Alle

Altersgruppen sind vertreten, der Modalwert liegt wieder in der Gruppe der 12-17,11 Jahrigen.
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Es kommen mehr Kinder aus den jungeren Altersgruppen als aus der Gruppe Uber 18 Jahre.
Der Altersmittelwert von Cluster 4 liegt bei 145 Monaten (12,1 Jahren). Mit 36% liegt die

Aufnahmediagnose am haufigsten in FOO- F99 Psychische und Verhaltensstorungen, der

Konsiliar stellt mit 41% am haufigsten die Diagnose aus F4 Neurotische, Belastungs- und

somatoforme Stérungen.

Tabelle 25: Verhalten der Kinder, Mittelwerte und Konfidenzintervalle Cluster1-4

Verhalten Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3 Cluster 4
MwW | KI Mw Kl MW | KI MW | KI
UG | OG UG | OG UG | OG UG | OG
Unruhe BB (19 |25 [43 38 (48 [41 (38|44 (26 [22 [3,0
Stimmung stabil BE 32 |39 BB 30 (42129 (2632 |l |38 |43
Kontakt mit Kindern 30 [27 [32 [HE 40 [47 (33 [30(35 Bl |34 |40
Kontakt mit Erwachsenen 25 22 (28 |HB 38 (47 26 (2329 |BE |33 |39
Aggressives Verhalten Bl (22 |27 |40 34 |46 |40 (36 |44 (32 [28 [36
Angstliches Verhalten 3,3 30 (36 |35 28 |42 |33 |30]36 - 16 |20
Probleme mit der 29 |26 |31 |25 1,9 {31 (39 (35|43 (29 |27 |32
Nahrungsaufnahme
Freude liber Besuch der 27 125 |30 |32 29 (35|26 |23 |30 (31 (28 |34
Eltern
Selbstvertrauen 29 |26 (32 |[HH 36 (46 |31 [28 (35 |BE [37 |42
Psychische Verdanderung 26 |23 (28 |28 24 133 |30 [27(33 |28 |26 |31
Clustername externalisierend, | kontaktscheu, unauffallig, angstlich,
hyperaktiv unsicher, ausgeglichen, stimmungslabil,
defensiv, defensiv, unsicher,
ruhig angepasst kontaktscheu

N= 108 (47%). Als unauffillig definierter Bereich: 2,5-3,5 (entspricht dem Verhalten anderer Gleichaltriger)

Die Bereiche > 3,5 und < 2,5 sind entsprechend fiir auffilliges Verhalten definiert, wobei auffalliges

Verhalten noch mal unterteilt wird in:

Bl = negativ auffilliges Verhalten
0 = positiv auffalliges Verhalten

MW= Mittelwert

Kl= Konfidenzintervall
UG= Untergrenze
OG= Obergrenze

1= viel mehr,
2= mehr,

3= gleich wie,
4= weniger,

als andere
Gleichaltrige

5= viel weniger
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Konfidenzintervalle:

Die Trennscharfe der 4 Cluster der Verhaltenseinschatzung der Kinder wird in Abbildung 32
durch die 95%-Konfidenzintervalle um die jeweiligen Schwerpunkte (Mittelwerte) der
Verhaltensmerkmale (Obergrenze, Mittelwert, Untergrennze s. Tabelle 25) veranschaulicht.
Cluster 1 mit den externalisierenden, hyperaktiven Kindern zeigt beim Merkmal ,aggressives
Verhalten® eine deutliche Trennung zu den anderen Clustern.

Cluster 4 zeigt Trennscharfe bei dem Merkmal ,angstliches Verhalten®.

Cluster 3 mit den eher unauffalligen Kindern ist trennscharf beim Merkmal ,Probleme mit der
Nahrungsaufnahme®, vermutlich weil in diesem Cluster nur Kinder ab einem Alter von 6 Jahren
zusammengefasst sind.

Cluster 2, als kleinste Gruppe, zeigt Uberschneidungen mit anderen Clustern bei jedem

Verhalten, beim Kontaktverhalten gibt es nur geringe Uberschneidungen mit Cluster 4.

Abbildung 32: Verhaltenseinschatzung Kinder, 4 Clusterlésung, Konfidenzintervalle
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4. Ergebnisse

Die Ergebnisse der Clusteranalyse der kindlichen Verhaltenseinschatzung aus stationarer
Sicht werden in Tabelle 29 zusammengefasst und den zusammengefassten Ergebnissen der

Clusteranalyse des psychopathologischen Befunds gegenubergestelit.

4.3.1.2. Clusteranalyse der Verhaltenseinschatzung von Kindern und Eltern (Eltern-Kind-
Paare)

In einem weiteren Schritt wurden Cluster mit Kindern und den zugehorigen Eltern gebildet und
diese Eltern- Kind- Paare in den jeweiligen Clustern bezuglich ihrer Verhaltenseinschatzung
bei 18 Verhaltensmerkmalen betrachtet. Mit der Ward-Methode als hierarchisches
Clusteranalyseverfahren wurde zunachst wieder die sinnvollste Clusteranzahl gesucht (Werte
der Fehlerquadratsummenzuwachse und Zuordnungsubersicht s.Tabellen A 36-37 im
Anhang).

Das folgende Struktogramm zeigt einen sprunghaften Anstieg von AQS Fehler bei einer

Anzahl von 4 Clustern und einen weiteren, steileren Anstieg bei 2 Clustern.

Abbildung 33: Verhalten Kinder und Eltern, Struktogramm
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Hier ist es nicht ganz eindeutig bei welcher Clusteranzahl der grolte
Fehlerquadratsummenzuwachs vorliegt. Es ist in diesem Fall sinnvoll, die Mittelwerte der
Verhaltensmerkmale mit der k- means- Methode fur die Clusteranzahlen von 2 bis 4 zu
errechnen und sich spater fir eine sinnvolle Clusterldsung zu entscheiden.

Im Folgenden werden mit der k- means- Methode die N=108 Eltern- Kind- Paare jeweils auf 2,
auf 3 und auf 4 Cluster verteilt und die Mittelwerte der Verhaltensbewertungen der
unterschiedlichen  Cluster mit ihren  Auspragungen zu den  verschiedenen

Verhaltensmerkmalen in 3 graphischen Clusterdarstellungen gegenubergestellt.

Abbildungen 34-36: Verhaltenseinschatzung Kinder und Eltern, Clusterlosung 2-4,
Clusterzentren
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3 Clusterlésung
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Mit dem Ziel, bei der Suche nach einer angemessenen Clusteranzahl, intern mdglichst
homogene und extern moglichst heterogene Gruppen zu bilden, fallt bei der Betrachtung
dieser 3 Clusterldsungen eine Elterngruppe ins Auge, die sich durch ihr Verhalten klar von den
anderen Gruppen abgrenzt, sowohl bei der 3 als auch bei der 4 Clusterlosung findet sich diese
Elterngruppe in Cluster1 mit N= 18 Personen wieder. Bei der 2 Clusterlésung ist diese

Elterngruppe in Cluster 1 mit N= 46 Personen integriert und die Linien von Cluster 1 und
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Cluster 2 in dieser Losung verlaufen Uber viele Punkte des elterlichen Verhaltens parallel, die
Clusterzusammenfassung hat hier den idealen Punkt bereits Uberschritten. Bei der 4
Clusterlésung wird Cluster 2 mit N=62 Personen aus der 3 Clusterldsung noch mal in 2 weitere
Cluster, namlich Cluster 2 mit N= 35 und Cluster 3 mit N= 27 Personen aufgeteilt. Diese 2
Cluster verlaufen jedoch in der 4 Clusterlosung Uber eigentlich den ganzen Bereich des
elterlichen Verhaltens parallel und diese Aufteilung schafft keine wirkliche zusatzliche externe
Heterogenitat. Daher wahle ich fur die weiteren Berechnungen und Darstellungen die 3

Clusterlésung als Vorgabe fur die angemessene Clusteranzahl.

Das Verhalten der N= 108 Eltern- Kind- Paare, resultierend aus der Einschatzung von
stationarer Seite, eingeteilt in 3 Verhaltenscluster der 3 Clusterlésung lasst sich
folgendermalRen beschreiben (Kreuztabellen zu Alter, Geschlecht, Aufnahmediagnosen,

psychiatrischen Diagnosen s. Tabellen A 38-41 im Anhang):

Cluster 1 (N=18):

Cluster 1 ist die kleinste Gruppe und erfasst Kinder, die etwas labiler in ihrer

Stimmung(MW:3,8) und etwas angstlicher (MW:2,3) sind als andere gleichaltrige Kinder und
gleichzeitig durch tendenziell weniger aggressives Verhalten (MW:3,6) auffallen. Die Eltern
dieser Gruppe besuchen ihre Kinder mehr (MW:2,2), erkennen die Bedurfnisse ihres Kindes
mehr (MW:1,8), aufldern sich mehr positiv Uber ihr Kind (MW:1,7), zeigen mehr Interesse an
ihrem Kind (MW:1,6), koénnen ihr Kind besser beruhigen (MW:2,0) und sind
kooperationsbereiter mit den Schwestern (MW:2,1) als andere Eltern. Interessant ist, dass
diese Eltern auch mehr Uber aktuelle, eigene Belastungssituationen berichten (MW:2,4) als
andere Eltern. Diese Gruppe fasse ich unter folgendem Namen zusammen: angstlich,
stimmungslabile Kinder mit fursorglichen Eltern (enge Eltern- Kind- Bindung). Der
Altersmittelwert dieses Clusters liegt bei 160 Monaten (13,4 Jahren). Mit 10 von 18 sind mehr
weibliche Personen vertreten. Mit 38% wurde die haufigste Aufnahmediagnose aus S00- T98
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen &uflerer Ursachen und mit 53%

keine psychiatrische Diagnose als haufigste Diagnose vom Konsiliarius gestellt.
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Cluster 2 (N= 62):
Cluster 2 ist die grofte Gruppe und vereint Kinder, die mehr unruhig (MW: 2,4) und weniger

stabil in ihrer Stimmung (MW:3,7) als andere Gleichaltrige sind. Die Eltern dieser Kinder
erkennen etwas weniger die Bedurfnisse ihrer Kinder (MW: 3,6) und kénnen etwas weniger gut
ihr Kind beruhigen (MW:3,6) als andere Eltern. Diese Gruppe nenne ich: unruhige,
stimmungslabile Kinder mit unsicheren Eltern. Cluster 2 hat seinen Altersmittelwert bei 163
Monaten (13,6 Jahren), jedoch sind Kinder aller Altersgruppen vertreten. Mit 32 von 62 sind
mehr mannliche Personen in diesem Cluster. Die haufigste Aufnahmediagnose kommt hier mit
32% aus FO00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen und die haufigsten psychiatrischen
Diagnosen verteilen sich zu jeweils 30% auf keine psychiatrische Diagnose und F4=

Neurotische, Belastungs- und somatoforme Stérungen.

Cluster 3 (N= 28):

In Cluster 3 befinden sich Kinder, die weniger Kontakt mit anderen Kindern(MW: 3,6) suchen,

weniger aggressives Verhalten (MW:4,2) zeigen und weniger unruhig (MW:4,2) sind als
andere Gleichaltrige. Die Eltern haben mehr Interesse (MW:2,1) an ihrem Kind und berichten
weniger Uber aktuelle, elterliche Belastungssituationen (MW:3,6) als andere Eltern. Diese
Gruppe fasse ich unter folgendem Namen zusammen: ruhige, tendenziell schiichterne,
defensive Kinder mit interessierten, unauffalligen Eltern. In diesem Cluster sind keine
Kinder unter 6 Jahren, der Altersmittelwert liegt bei 171 Monaten (14,2 Jahren). Mit 15 von 28
sind mehr mannliche Personen in dieser Gruppe. L0O0-L99 Krankheiten der Haut und der
Unterhaut sind mit 36% haufigste Aufnahmediagnose, mit 48% ist keine psychiatrische
Diagnose haufigste psychiatrische Diagnose.
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Tabelle 26: Verhalten Eltern- Kind- Paare, Mittelwerte und Konfidenzintervalle,

Cluster 1-3
Verhalten Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
MW | KI MW | KI Mw Kl
UG | OG UG oG UG oG
Unruhe 3,1 24 |38 |[BH |22 2,7 4,2 4,0 45
Stimmung stabil BB (34 (42 |[BW |35 4,0 2,9 26 |32
Kontakt mit Kindern 3,3 30 (37 |33 |30 3,5 36 3,3 4,0
Kontakt mit Erwachsenen 3,2 2,7 |37 |29 |26 3.1 3.1 2,7 3,5
Aggressives Verhalten 3,6 3,1 40 2,7 |24 29 4,2 3,8 45
Angstliches Verhalten BE (18 [27 [30 |27 3,3 3,1 28 |35
Probleme mit der 3,5 3,0 |41 29 |27 3,1 3,3 29 3,8
Nahrungsaufnahme
Freude iiber Besuch der Eltern 2,6 2,1 3,0 3,0 |27 3,2 2,8 2,6 3.1
Selbstvertrauen 3,2 2,7 |36 34 |31 3,6 3,5 3,2 3,8
Psychische Verdanderung 2,8 23 |33 |27 |25 2,9 29 2,7 3.1
Besuch der Eltern 2,2 1,8 |27 3,2 |30 3,4 2,5 21 2,8
Eltern erkennen Bediirfnisse des 1,8 1,5 |21 - 3,4 3,7 3.1 2,8 3,4
Kindes
Positive AuBerungen iiber das Kind 1,7 14 |20 (31 |29 3,3 2,9 2,6 3,3
Interesse am Kind 1,6 1,3 1,8 30 |28 3,2 2,1 1,9 2,3
Beruhigung des Kindes 2,0 1,6 2,4 . 3,4 3,8 2,9 2,8 3.1
Aktuelle, elterliche BE (19 [29 |28 |25 3,1 3,6 32 |40
Belastungssituationen
Probleme beim Fiittern und der 3,5 30 |40 |28 |26 2,9 3,3 3,0 3,5
Pflege
Kooperationsbereitschaft mit den 2,1 1,7 |25 3,3 | 31 3,5 2,6 2,4 2,9
Schwestern
Clustername Angstlich, Unruhige, Ruhige,
stimmungs- stimmungs- tendenziell
labile Kinder mit labile schiichterne,
fiirsorglichen Kinder mit defensive Kinder
Eltern unsicheren mit interessierten,
(enge Eltern-Kind- | Eltern unauffalligen
Bindung) Eltern

N= 108 (47%). Als unauffallig definierter Bereich: 2,5-3,5 (entspricht dem Verhalten anderer Gleichaltriger)
Die Bereiche > 3,5 und < 2,5 sind entsprechend fiir auffilliges Verhalten definiert, wobei auffalliges
Verhalten noch mal unterteilt wird in:

i= negativ auffilliges Verhalten

0 = positiv auffilliges Verhalten
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1= viel mehr,

MW= Mittelwert 2= mehr,

Kl= Konfidenzintervall 3= gleich wie,

UG= Untergrenze 4= weniger,

OG= Obergrenze 5= viel weniger als
andere Gleichaltrige

Konfidenzintervalle:

Die 3 Cluster der Verhaltenseinschatzung der zugeordneten Eltern- Kind- Paare werden in der
folgenden Abbildung mit Hilfe der 95% Konfidenzintervalle um die jeweiligen Mittelwerte der

Verhaltensmerkmale auf inre Trennscharfe untersucht.

Cluster 1 trennt im elterlichen Verhalten scharf bei den Merkmalen: Eltern erkennen die
Bediirfnisse des Kindes, positive AuBerungen Uber das Kind, Interesse am Kind und
Beruhigung des Kindes. Die Eltern von Cluster 1 erkennen die Bedurfnisse ihres Kindes mehr,
aullern sich mehr positiv Gber ihr Kind, zeigen mehr Interesse fir ihr Kind und kénnen ihr Kind

besser beruhigen als die Eltern der anderen beiden Cluster.

Cluster 2 trennt sich von den anderen beiden Clustern bei den Merkmalen ,aggressives
Verhalten®, ,Besuch der Eltern®, ,Interesse am Kind“ und ,Kooperationsbereitschaft mit den
Schwestern in Richtung mehr Aggression, weniger Besuch der Eltern, weniger Interesse am
Kind und weniger Kooperationsbereitschaft mit den Schwestern als die anderen beiden
Cluster, ist aber bei diesen Merkmalen noch im unauffalligen Bereich. Auffallig ist Cluster 2 bei
dem Merkmal ,Beruhigung des Kindes“ und hier trennt Cluster 2 sich scharf von den anderen
beiden Clustern. Die Eltern von Cluster 2 kénnen ihr Kind weniger beruhigen als die Eltern der

anderen beiden Cluster.

Cluster 3 zeigt Trennscharfe bei den Verhaltensmerkmalen ,Unruhe®, ,Stimmung stabil®,
.Interesse am Kind®, ,Beruhigung des Kindes" und ,aktuelle, elterliche Belastungssituationen®.
Die Kinder sind auffallig durch weniger Unruhe. Die Stimmungsstabilitat liegt im unauffalligen
Bereich, trennt aber im Vergleich in Richtung mehr stimmungsstabil als die anderen beiden
Cluster. Die Eltern von Cluster 3 liegen mit ihrem Verhalten zu den Merkmalen ,Interesse am
Kind“ und ,aktuelle, elterliche Belastungssituationen im auffalligen Bereich. Die Eltern von

Cluster 3 zeigen aber weniger Interesse am Kind als Cluster 1 und mehr Interesse am Kind als
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Cluster 2, sie berichten weniger Uber aktuelle, elterliche Belastungssituationen als Cluster 2
und Cluster 1. Sie liegen mit ihrem Verhalten zum Merkmal ,Beruhigung des Kindes® im
unauffalligen Bereich, kdnnen aber ihr Kind weniger beruhigen als die Eltern von Cluster 1 und

mehr beruhigen als die Eltern von Cluster 2.

Abbildung 37: Verhaltenseinschatzung Eltern-Kind-Paare, 3 Clusterlosung,
Konfidenzintervalle
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43.1.21. Zusammenfassung der Verhaltensmuster der Eltern-Kind-Paare

An dieser Stelle mdchte ich die Ergebnisse der Clusteranalyse der Verhaltenseinschatzung der
Eltern-Kind-Paare zusammenfassend darstellen, um dieses Ergebnis hier noch einmal
hervorzuheben, denn nach unserer Kenntnis sind die Verhaltensskalen das einzige
Instrument, das die Eltern-Kind-Beziehung, hier erstmals in einer Konsilpopulation, aus

stationarer Sicht strukturiert beurteilt.
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Die Zusammenfassung der Ergebnisse zeigt Tabelle 27. Leider beurteilt der Konsiliar die
Kindseltern in der Konsildokumentation nicht, daher ist auch kein Vergleich mdglich von
stationarer Sicht und Sicht des Konsiliars in Bezug auf die Kindseltern.

Tabelle 27 : Verhaltensmuster der Eltern-Kind-Paare

Station:
Verhaltensmuster Eltern-Kind-Paare, N=108

(Cluster 3) unauffallig/ positiv (26%):
o ruhige Kinder + interessierte Eltern
e N=28, mw= 15:13, AMW: 171 Monate
o Aufnahmediagnose: L00-L99 Hautkrankheiten (36%),
e Psychiatrische Diagnose: keine psychiatrische Diagnose (48%)

(Cluster 1) auffallig (17%):

angstliche/stimmungslabile Kinder + fiirsorgliche Eltern

N=18, m:w=8:10, AMW:160 Monate

Aufnahmediagnose: S00-T98 Verletzungen und Vergiftungen...(38%),
Psychiatrisch Diagnose: keine psychiatrische Diagnose (53%)

(Cluster 2) auffallig (57%):
o externalisierende Kinder + unsichere Eltern
e N=62, mw= 32:30, AMW: 163 Monate
o Aufnahmediagnose: FO0-F99 Psychische und Verhaltensstérungen (32%),

Psychiatrische Diagnose: keine psychiatrische Diagnose (30%), F4 neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stoérungen (30%)

N= 108 (47%). Abkiirzungen: AMW=Altersmittelwert
Es wurden jeweils die haufigste Aufnahmediagnose und die haufigste psychiatrische Diagnose genannt.
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4.3.2. Verhaltensmuster aus Sicht des Konsiliars

Fragen: Welche Gruppen von Kindern lassen sich per Clusteranalyse bilden, die sich innerhalb
einer Gruppe in ihrem psychopathologischen Befund ahneln? Wie unterscheiden sich diese

Gruppen in ihrem psychopathologischen Befund untereinander?

4.3.2.1. Clusteranalyse psychopathologischer Befund

Analog zur Verhaltenseinschatzung werden die Daten des psychopathologischen
Aufnahmebefunds auch per Clusteranalyse untersucht. Mit dem Hintergrund der Frage nach
Ahnlichkeiten und Unterschieden zwischen Verhaltenseinschatzung und
psychopathologischem Aufnahmebefund wird zunachst wieder nach Patientengruppen
gesucht, die sich innerhalb ihrer Gruppe (Cluster) in ihrem psychopathologischen Befund
moglichst ahneln, sich aber von den anderen gebildeten Clustern im psychopathologischen
Befund moglichst unterscheiden. Zur Berechnung der Cluster fir den psychopathologischen
Befund wird wieder die Ward- Methode als hierarchisches Verfahren verwendet, mit dem Ziel,
eine sinnvolle Clusteranzahl zu erkennen.

Das folgende Struktogramm liefert eine sinnvolle Clusteranzahl von 3 Clustern, danach wachst

die Fehlerquadratsumme sprunghaft an.

Abbildung 38: psychopathologischer Befund Kinder, Struktogramm

Fehlerquadratsummenzuwachse
Psychopathologischer Befund Kinder
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Clusteranzahl

N= 174 (76%)
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Die N=174 Kinder werden auf 3 Cluster verteilt und mit der k-means- Methode werden
Mittelwerte der Auspragung einer jeweiligen Storung innerhalb eines Clusters errechnet, die in
Tabelle 28 zu sehen und in der Abbildung 39 als Kurve graphisch dargestellt sind. Der
Malstab der Bewertung einer Stérung im psychopathologischen Befund ist ein anderer als bei
der Verhaltenseinschatzung. Die Stérungen im psychopathologischen Befund wurden durch 3
Ziffern bewertet, wobei 2= stark ausgepragt, 1= leicht ausgepragt und 0= unauffallig bedeutet.
Die Berechnung der Mittelwerte geht hier wieder davon aus, dass es sich bei vorliegendem

MafRstab um eine Intervallskala handelt.

Der Bereich > 1 ist als auffalliger Bereich definiert, bzw. als Bereich ausgepragter Stoérung,

Werte <1 sind als unauffallig definiert.

Als Interpretation der Daten der erhobenen psychopathologischen Befunde lassen sich die 3
Cluster in ihrer Auspragung in Bezug auf die verschiedenen Stérungen wie folgt beschreiben:

(Kreuztabellen zu Geschlechts-, Altersverteilung, Verteilung der Aufnahmediagnosen und
psychiatrischen Diagnosegruppen innerhalb der jeweiligen Cluster 1-3 s. Tabellen A 44-49 im

Anhang):

Cluster 1 (N= 85): Cluster 1 bildet die gréRte Gruppe und fasst die Kinder zusammen, die im

Mittel keine Storungen aufweisen, also unauffallig sind. Der Anteil an weiblichen Personen ist
in diesem Cluster mit 55 % (N= 47) hoher. Der Altersgipfel liegt mit 40 Personen (47 %)
zwischen 12- 17,11 Jahren. Die Alterskurve ist etwas linksschief zu den jlingeren Kindern
verschoben, die kleinsten Kinder von 0-2,11 Jahren sind mit 9 von 11 Kindern, die insgesamt
aus dieser Altersgruppe stammen, gut vertreten. Der Altersmittelwert betragt 148 Monate (12,3
Jahre). Die haufigste Aufnahmediagnose wird hier zu jeweils 21% aus den beiden
Aufnahmediagnosegruppen FO00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen und LOO-L99
Krankheiten der Haut und der Unterhaut gestellt. Als haufigste psychiatrische Diagnose wird

hier mit 58% keine psychiatrische Diagnose gestellt.
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4. Ergebnisse

Cluster 2 (N= 61): Cluster 2 bildet die zweitgro3te Gruppe und beschreibt Kinder, die gestort

sind in der Interaktion, im Antrieb, der Aufmerksamkeit und der Impulskontrolle und in
Stimmung und Affekt. Der Anteil an mannlichen Personen ist mit N= 35 (59%) hoher. Der
Altersgipfel liegt wieder in der Gruppe von 12-17,11 Jahren mit N=31 (51%), es sind alle
Altersgruppen vertreten. Prozentual ist mit 21% (N= 13) die Gruppe der uber 18 jahrigen am
zweithaufigsten vertreten. Der Altersmittelwert liegt bei 171 Monaten (14,3 Jahren). Mit 33% ist
die Aufnahmediagnosegruppe F00-F99 Psychische und Verhaltensstorungen die haufigste der
Top 3, in der Gruppe der ,alle anderen® Aufnahmediagnosen befindet sich mit 35% ein
grolRerer Anteil. Mit 24% wurde die haufigste psychiatrische Diagnose der Top 4 der
psychiatrischen Diagnosen in F4= Neurotische-, Belastungs- und somatoforme Stérungen
gestellt, ein groRerer Anteil der psychiatrischen Diagnosen kommt allerdings mit 37% aus der

Gruppe der ,alle anderen®.

Cluster 3 (N= 28): Cluster 3 ist mit N= 28 Personen die kleinste Gruppe, hier sind Kinder

zusammengefasst, die auffallig sind in Stimmung und Affekt und funktionelle und
somatoforme Stoérungen aufweisen. Der Anteil an weiblichen Mitgliedern der Gruppe ist mit
N=21 (75%) deutlich hoher. Der Altersgipfel liegt wieder zwischen 12-17,11 Jahren, gefolgt
von den Schulkindern von 6- 11,11 Jahren. Junge Kinder (< 6 Jahre) sind nicht vertreten. Im
Mittel ist dieses Cluster mit 175 Monaten (14,6 Jahren) das Alteste.

Mit 18% ist die Gruppe FO00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen die haufigste
Diagnosegruppe der Top 3, ein groRerer Anteil kommt mit 64% aus ,alle anderen®.

Die haufigste psychiatrische Diagnose wird dominierend mit 64% aus F4= Neurotische,

Belastungs- und somatoforme Stérungen gestellt.
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Tabelle 28: psychopathologischer Befund, Mittelwerte und Konfidenzintervalle

Storung der/des/von... Cluster 1 Cluster 2 Cluster 3
MW | KI Mw Kl MW | KI
UG oG UG oG UG | OG

Interaktion 0,3 [0,/1 0,4 15 1,3 1,7 04 |02 |07
Sozialverhaltens 01 |0 0,1 0,8 0,6 1,0 02 |0 0,4
Antrieb, Aufmerksamkeit u. 0,2 |0, 0,3 15 1,3 1,6 03 |01 |04
Impulskontrolle
Psychomotorik 01 |0 0,2 0,5 0,3 0,7 06 |03 |09
Sprechens und der Sprache 0 0 0 0,6 0,4 0,8 0,1 0 0,2
Angststérungen 01 |0 0,1 0,6 0,4 0,8 05 (02 |08
Stimmung und Affekt 06 |04 0,7 1,6 1,4 1,8 B 1218
Zwangsstorung 01 |0 0,2 0,1 0 0,2 0 0 0
Essstorung 0,1 |0,1 0,2 0,3 0,1 0,4 0 0 0
Funktionelle u. somatoforme Stérungen | 0,1 |0 0,2 0,2 0 0,3 . 1,7 12,0
Merkfahigkeit, Orientierung u. 01 |0 0,1 0,1 0 0,2 0 0 0
Bewusstsein
Formale Denkstérungen 01 |0 0,2 0,5 0,3 0,7 0 0 0
Inhaltliche Denkstérungen 01 |0 0,1 0,1 0 0,2 0 0 0
Andere Stérungen 01 |0 0,1 0,1 0 0,2 0 0 0
Clustername unauffallig Stérung der | Stérung von

Interaktion, Stimmung u.

von Antrieb, Affekt und

Aufmerksamkeit u. Funktionelle u.

Impulskontrolle und Somatoforme

Stimmung Storungen

und Affekt

N= 174 (76%). Bereich > 1= auffallig/ ausgepragte Stérung= I= rot markiert

MW= Mittelwert

Kl= Konfidenzintervall
UG= Untergrenze
OG= Obergrenze

0= unauffallig
1= leicht ausgepragt
2= stark ausgepragt
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Abbildung 39: Psychopathologischer Befund Kinder, 3 Clusterlosung, Clusterzentren
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N= 174 (76%). Cluster 1 (N= 85), Cluster 2 (N= 61), Cluster 3 (N= 28)
Psychopathologischer Befund Kinder, Liniendiagramm der Clusterzentren, 3 Clusterlésung.
MaRstab des psychopathologischen Befundes: 2= stark ausgepragt, 1= leicht ausgepragt, 0= unauffillig

Konfidenzintervalle:

Zur Uberprifung der Trennscharfe zwischen den 3 gebildeten Clustern des
psychopathologischen Befunds wurden 95% Konfidenzintervalle um die Mittelwerte errechnet.
Der Verlauf der Konfidenzintervalle ist in folgender Graphik dargestellt.

Cluster 1 verlauft insgesamt im unauffalligen Bereich.

Cluster 2 trennt sich scharf von den anderen Clustern bei folgenden Merkmalen: Stérung der
Interaktion, Stoérung im Sozialverhalten, Storung von Antrieb, Aufmerksamkeit und
Impulskontrolle, Stérung von Sprechen und Sprache und Formale Denkstérungen. Die
Konfidenzintervalle der Merkmale Sozialverhalten, Sprechen und Sprache und formale
Denkstorungen liegen im unauffalligen Bereich, Stérungen zu diesen Merkmalen sind aber in
Cluster 2 mehr vorhanden als in Cluster 1 und 3,

Cluster 3 trennt scharf bei dem Merkmal funktionelle und somatoforme Stérungen.
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Abbildung 40: Psychopathologischer Befund Kinder, 3 Clusterlésung,
Konfidenzintervalle
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N= 174 (76%)

Die errechneten Cluster des psychopathologischen Befundes der Kinder und ihre
Eigenschaften werden in Tabelle 29 zusammenfassend den Clustern der stationaren

Verhaltenseinschatzung der Kinder gegenubergestellit.
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4.3.3. Vergleich stationare Sicht und Sicht des Konsiliars

Frage: Welche Ergebnisse liefert ein Vergleich der Sicht der anfordernden Station
(Aufnahmediagnose und Verhaltenseinschatzung) mit der Sicht des Konsiliars

(psychopathologischer Befund und psychiatrische Diagnose)?

4.3.3.1. Vergleich Verhaltenseinschatzung Kinder und psychopathologischer
Befund

Frage: Welche Ahnlichkeiten und Unterschiede gibt es zwischen der Verhaltenseinschatzung
der Kinder von der Station und dem vom Konsiliarius erstellten psychopathologischen Befund

der Kinder?

Um diese Frage zu beantworten, mochte ich erst einmal zusammenfassend die Ergebnisse
der Clusteranalysen von Verhaltenseinschatzung und psychopathologischem Befund der
Kinder einfach bildlich in der folgenden Tabelle gegenubergestellit.
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Tabelle 29: Vergleich Verhaltenseinschétzung Kinder und psychopathologischer Befund

Station:
Verhaltenseinschiatzung, Kinder N=108:

Konsiliar:
Psychopathologischer Befund, Kinder N= 174

(Cluster 3) unauffallig (bis angepasst) (26%)
+ N=28, m:w= 15:13, AMW: 173 Monate

* Aufnahmediagnose: L00-L99 Hautkrankheiten
(40%)

* Psychiatrische Diagnose:
psychiatrische Diagnose (57%)

keine

(Cluster 1) unauffallig (49%)
+ N=85, m:w= 38:47, AMW:148 Monate

+ Aufnahmediagnose: FO00-F99 Psychische
und Verhaltensstérungen (21%) und L00-L99
Hautkrankheiten (21%)

+ Psychiatrische Diagnose:
psychiatrische Diagnose (58%)

keine

(Cluster 1) auffallig (37%) durch:
Externalisierendes Verhalten

*  N=40, m:w=22:18, AMW:161 Monate

* Aufnahmediagnose: FO0-F99 Psychische und
Verhaltensstérungen (29%)

* Psychiatrische Diagnose:
psychiatrische Diagnose (40%)

keine

(Cluster 2) auffallig (35%) in :
* Interaktion
+ Antrieb, Aufmerksamkeit, Impulskontrolle
+  Stimmung und Affekt
+  N=61, mw= 35:24, AMW:171 Monate

+ Aufnahmediagnose: alle anderen (35%) und
FO0-F99 Psychische und
Verhaltensstérungen (33%)

*  Psychiatrische Diagnose: alle anderen (37%)

Verhaltensstérungen (56%)

* Psychiatrische Diagnose:
psychiatrische Diagnose (30%)

keine

(Cluster 4) auffallig (28%) durch:
Angstliches/stimmungslabiles Verhalten

«  N=30, m:w=14:16, AMW:145 Monate

* Aufnahmediagnose: FO0-F99 Psychische und
Verhaltensstérungen (36%)

* Psychiatrische Diagnose:
Belastungs-
(41%)

F4 neurotische,
und somatoforme Stérungen

und F4 neurotische, Belastungs- und
somatoforme Stérungen (24%)
(Cluster 2) auffallig (9%) durch: (Cluster 3) auffallig (16%) in:
Kontaktscheues Verhalten Stimmung und Affekt
*  N=10, m:w=4:6, AMW:177 Monate + zeigt funktionelle und somatoforme
«  Aufnahemdiagnose: F00-F99 Psychische und Storungen

«  N=28, mw=7:21, AMW:175 Monate
+ Aufnahmediagnose: alle anderen (64%) und

F00-F99 Psychische und
Verhaltensstérungen (18%)

+ Psychiatrische Diagnose: F4 neurotische,
Belastungs- und somatoforme Stérungen
(64%)

Abkiirzungen: AMW= Altersmittelwert; F00-F99=Psychische und Verhaltensstérungen, S00-

T98=Verletzungen und Vergiftungen...,

L00-L99=Hautkrankheiten; F4= neurotische, Belastungs-,

somatoforme Stoérungen; F3=affektive Storungen, F9= Verhaltens- u. emotionale Stérungen. Genannt
werden jeweils die hdufigsten Diagnosen, die Aufnahmediagnosen sind unter Top 3 (F00-F99, S00-T98,
L00-L99) gegen ,,alle anderen“ in A-Y nach ICD-!0 und die Psychiatrischen Diagnosen unter Top 4(keine
Psychiatrische Diagnose, F4, F3,F9) gegen ,,alle anderen“ in FO-F9 zusammengefasst.
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In der Tabelle zeigt sich, dass die Station ungefahr % der untersuchten Konsilpopulation als
unauffallig (bis angepasst) und % als auffallig einschatzt.

Der Konsiliar bewertet ungefahr die Halfte als unauffallig bzw. als auffallig.

Die Auffalligkeiten die Station und Konsiliar sehen sind allerdings nicht deckungsgleich.

Eine detailierte Aussage (iber Ubereinstimmungen oder Diskrepanzen zwischen den Clustern
der Verhaltenseinschatzung und des psychopathologischen Befunds liefern das folgende

dreidimensionale Balkendiagramm und dessen Interpretation.

In der Schnittmenge der Kreuztabelle der 4 Cluster der Verhaltenseinschatzung und der 3
Cluster des psychopathologischen Befunds, dargestellt durch das 3D Balkendiagramm, ergibt
sich mit N=95 Personen eine kleinere Fallzahl, aber das Verhaltnis der Bewertungen von

unauffalligem und auffalligem Verhalten bleibt ungefahr das gleiche.

Diese Untersuchung mit einer im Verhaltnis eher kleinen StichprobengrofRe liefert nach
Pearson nicht signifikante Ergebnisse. Die Ergebnisse werden als Perspektive der Station und
als Perspektive des Konsiliarius beschrieben.

Fir die Beschreibung der Saulen als Darstellung der Haufigkeitsverteilung der einzelnen
Cluster der Verhaltenseinschatzung in den Clustern des psychopathologischen Befunds sind

diese mit GroRbuchstaben gekennzeichnet.
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Abbildung 41: Verhaltenseinschatzung Kinder (4 Clusterlésung) gekreuzt mit
Psychopathologischem Befund Kinder (3 Clusterlosung)
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i : ‘ F: K: n=
Befund Kinder: \‘ ‘ n=2 n=5 Cluster 2 (n=10)= kontaktscheu,

unsicher, defensiv, angepasst

Cluster1(n=47)=
unauffallig Cluster 3 (n=22)= unauffallig, ausgeglichen,
defensiv, angepasst

Cluster 2 (n= 34)= Stérung von Stimmung u.
Affekt, Interaktion, Antrieb, Aufmerksamkeit u. Cluster 4 (n= 27)= dngstlich,
Impulskontrolle stimmungslabil,unsicher, kontaktscheu

Cluster 3 (n= 14)= Funktionelle u. somatoforme
Stoérungen, Stérung von Stimmung u. Affekt

N=95 (41%) Balkendiagramm 3D, Verhaltenseinschéatzung Kinder (4 Clusterlésung) gekreuzt mit
Psychopathologischem Befund Kinder (3 Clusterlésung)

Beschreibung der stationaren Perspektive:

Die Kinder aus Cluster 1(N= 36) der stationaren Verhaltenseinschatzung mit den
externalisierend, hyperaktiven Kindern:

e werden vom Konsiliarius im psychopathologischen Befund uberwiegend unauffallig
(Saule D, N= 17) gesehen, vermutlich weil in der kurzen Einzelsituation im Konsil
Verhalten oft nur als Ausschnitt eines Verhaltensspektrums auftaucht oder gar nicht
gezeigt wird.

e Der zweitgrolite Teil dieses Clusters (Saule H, N= 15) findet sich in Cluster 2 des
psychopathologischen Befunds wieder, der Gruppe mit Stérung von Stimmung und
Affekt, Interaktion, Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle. Einer grof3en

Mischgruppe, die im Vergleich zu den anderen beiden Clustern des
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psychopathologischen Befunds am ehesten auch externalisierend, hyperaktives
Verhalten beinhaltet, d.h. wenn das auf Station gesehene Verhalten durch den
Konsiliarius in seinem Befund bestatigt wird, dann in dieser Untersuchung am ehesten
durch ein Wiederfinden in diesem Cluster des psychopathologischen Befunds.

e Nur ein kleinerer Teil (Saule M, N= 4) findet sich in Cluster 3 des psychopathologischen
Befunds mit funktionellen und somatoformen Stérungen und Stérung von Stimmung und
Affekt wieder

Die Kinder aus dem sehr kleinen Cluster 2 (N= 10) der stationaren Verhaltenseinschatzung mit
den eher kontaktscheuen, unsicheren, defensiven und angepassten Kindern:

e werden vom Konsiliarius Uberwiegend (Saule G, N= 6) im Mischcluster 2 mit Stérung
von Stimmung und Affekt, Interaktion, Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle
gesehen, was eventuell am Interaktionsverhalten dieser Kinder in der Konsilsituation
liegen konnte

e oder auch (Saule C, N=4) im unauffalligen Cluster 1 gesehen

¢ es finden sich keine Kinder aus diesem Cluster (Saule L, N=0) in Cluster 3 (funktionelle

und somatoforme St6) des psychopathologischen Befunds

Die Kinder aus Cluster 3 (N= 22) der stationaren Verhaltenseinschatzung, die sich eher
unauffallig, ausgeglichen, defensiv und angepasst verhalten:
e werden auch vom Konsiliarius zum gréf3ten Teil unauffallig (Saule B, N= 15) in der
Konsilsituation gesehen
e ein kleinerer Teil findet sich in Cluster 3 (funktionelle und somatoforme Std) des
psychopathologischen Befunds wieder (Saule K, N= 5)
e Der Kkleinste Teil (Saule F, N= 2) befindet sich im Mischcluster 2 des

psychopathologischen Befunds

Die Kinder aus Cluster 4 (N= 27) der stationaren Verhaltenseinschatzung, die eher als
angstlich, stimmungslabil, unsicher und kontaktscheu auffallen:
e verteilen sich im psychopathologischen Befund zu gleichen Teilen auf die ersten 2

Cluster (Saule A, N=11 und Saule E, N=11), d.h. sie zeigen sich im Konsil unauffallig
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oder zeigen vermutlich Auffalligkeiten in Stimmung und Affekt und im
Interaktionsverhalten

e ein kleiner Teil (Saule J, N= 5) wird vom Konsiliarius im 3. Cluster (Saule J, N= 5) mit
funktionellen und somatoformen Stérungen und Stérung von Stimmung und Affekt

eingeordnet

Beschreibung der Perspektive des konsiliarisch tatigen Arztes:

Die Kinder aus Cluster 1 (N= 47) des psychopathologischen Befundes, welche vom Konsiliar
als unauffallig im Konsil gesehen wurden:

e waren auf Station mit einem grof3en Anteil auffallig durch externalisierend, hyperaktives
Verhalten (Saule D, N=17), vermutlich weil das Detailbild des Verhaltens in der
Konsilsituation ein anderes ist, als die das Verhaltensbild, das die Station rund um die
Uhr beobachten kann

e ein weiterer grolRerer Anteil wurde aber auch auf der Station vorher als unauffallig
eingeschatzt (Saule B, N=5)

e der nachst kleinere Anteil wurde auf Station in das Cluster 4 mit den angstlichen
Kindern eingeordnet (Saule A, N= 11)

e der kleinste Anteil wurde auf Station in Cluster 2 mit den kontaktscheuen Kindern
gesehen (Saule C, N=4)

Die Kinder aus Cluster 2 (N= 34) des psychopathologischen Befundes, die ein Mischcluster
bilden mit Stérungen von Stimmung und Affekt, Interaktion, Antrieb, Aufmerksamkeit und
Impulskontrolle:
o fielen auf Station Uberwiegend durch externalisierend, hyperaktives Verhalten auf (
Saule H, N=15)
e oder fielen als zweit grofdte Gruppe der Station durch z.B. angstliches Verhalten auf
(Saule E, N=11)
e kleinere Gruppen waren auf Station auffallig durch z.B. kontaktscheues Verhalten

(Saule G, N=6) oder wurden vorher als unauffallig eingeschatzt (Saule F, N= 2)
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Die Kinder aus dem kleinsten Cluster 3 (N= 14) des psychopathologischen Befundes mit
funktionellen und somatoformen Stérungen und Stérung von Stimmung und Affekt
e wurden von der Station vorher zu gleichen Teilen entweder als unauffallig (Saule K,
N=5) oder als z.B. angstlich (Saule J, N= 5) beurteilt
e ein kleinerer Teil wurde vorher auf der Station als z.B. externalisierend, hyperaktiv

wahrgenommen (S&ule M, N=4)

Der Station fallen die Kinder und Jugendlichen vor der Anforderung eines kinder- und
jugendpsychiatrischen Konsils haufiger durch eher externalisierend, hyperaktives Verhalten
auf (Cluster 1 der Verhaltenseinschatzung mit der grof3ten Personenzahl). Diese auf Station
auffallige Gruppe wird vom Kinder- und Jugendpsychiater in der Konsilsituation tuberwiegend
als eher unauffallig wahrgenommen (Saule D), vermutlich weil sich das externalisierende
Verhalten in der Einzelsituation nicht zeigt oder anders zeigt; aber der Kinder — und
Jugendpsychiater bestatigt dieses stationar auffallige Verhalten auch zu einem grofRen Teil in
seinem psychopathologischen Befund (Saule H).

Die stationar unauffallige Gruppe wird vom Konsiliarius auch als Uberwiegend unauffallig
wahrgenommen. Die sich eher internalisierend verhaltenden Kinder (z.B. angstlichen und
kontaktscheuen Kinder in Cluster 2 und 4) der Station sind in der Konsilsituation unauffallig
oder fallen dem Kinder- und Jugendpsychiater durch z.B. Stérungen von Stimmung und Affekt

oder im Interaktionsverhalten auf.

Der Kinder- und Jugendpsychiater nimmt die Kinder- und Jugendlichen in der Konsilsituation
Uberwiegend als unauffallig wahr (Cluster 1 des psychopathologischen Befundes mit der
grollten Personenzahl), vermutlich da wie oben schon gesagt, das Verhalten in der
Einzelsituation des Konsils nur einen Ausschnitt zeigt.

Der groRte Teil der vom Konsiliarius als unauffallig wahrgenommenen Kinder wurde von der
Station vorher als z.B. externalisierend eingeschatzt; der nachst groRere Anteil verhielt sich
aber auch auf der Station unauffallig. Die Gruppe, bei der der konsiliarisch tatige Arzt
Stérungen von Stimmung und Affekt, Interaktion, Antrieb, Aufmerksamkeit und Impulskontrolle
feststellte, zeigte auf Station mehr externalisierendes (Saule H) und auch internalisierendes

Verhalten (Saule E). Die Gruppe mit u.a. funktionellen und somatoformen Stérungen zeigte
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sich auf Station Uberwiegend mit internalisierendem und unauffalligem Verhalten.

4.3.3.2. Vergleich Aufnahmediagnose und psychiatrische Diagnose

Frage: Welche Ergebnisse liefert ein Vergleich von Aufnahmediagnose und psychiatrischer

Diagnose?

Im analytischen Ergebnis-Teil wurden bereits die Verhaltenseinschatzungen von Station und
der psychopathologische Befund des Konsiliars per Clusteranalyse ausgewertet und die
errechneten Cluster auf Zusammenhange mit Aufnahmediagnose und psychiatrischer
Diagnose untersucht. Um die Sicht der anfordernden Station (Aufnahmediagnose und
Verhaltenseinschatzung) mit der Sicht des Konsiliars (psychopathologischer Befund und
psychiatrische Diagnose) zu vergleichen, wurden im Anschluss unter die Cluster der
Verhaltenseinschatzung den Clustern des psychopathologischen Befunds direkt
gegenubergestellt. An dieser Stelle moéchte ich noch die Aufnahmediagnosen mit den
psychiatrischen Diagnosen vergleichen. Die folgende Ubersicht vergleicht noch einmal die

haufigsten Aufnahmediagnosen mit den haufigsten psychiatrischen Diagnosen:
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Abbildung 42: Vergleich psychiatrische Diagnosen mit Aufnahmediagnosen

Ergebnisse

Konsiliar Station
Psychiatrische Diagnose, ICD-10, Aufnahmediagnose, ICD-10,
n=185 n=176

1. FO0-F99,27%
Nein 38% Psyche/Verhalten
2. S00-T98, 20%
Ja 62% Verletzungen/Vergiftungen
o, |
n=114 ’

*[ 3. L00-L99, 15% Haut

. F4, 43% Belastungs-, somatof. Stérungen

. F3, 15% affektive Storungen
. F9, 10% Verhaltens-, emotionale [ 0

Stoérungen 4. Andere 38%
. Andere in FO-F9 32%

Annika Gahl-Lang, Marz 2009

Die Abbildung beschreibt in absteigender Reihenfolge die drei haufigsten Gruppen der
Aufnahmediagnosen (62%) und die drei haufigsten psychiatrischen Diagnosegruppen (68%) in
dem Anteil der Stichprobe, bei dem eine psychiatrische Diagnose gestellt wurde (62% von
N=185 bekannten Fallen).

Insgesamt ist zu sagen, dass nicht in jedem Konsilfall die Schwelle flr eine psychiatrische
Diagnose erreicht ist. Wie das Verhaltnis aussieht, ob eine psychiatrische Diagnose gestellt
wurde oder nicht in Bezug auf die drei haufigsten Aufnahmediagnosegruppen zeigt die
folgende Tabelle.

Bei den Aufnahmediagnosen werden wieder die drei haufigsten Gruppen gegen die restlichen
Aufnahmediagnosegruppen und eine Gruppe die keine Aufnahmediagnose erhielt dargestellt.
Der Anteil der vorhandenen psychiatrischen Diagnosegruppen wurde in zwei Gruppen

zusammengefasst (psychiatrische Diagnose vorhanden und nicht vorhanden).
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Ergebnis:
e In der Gruppe FO00-F99 bei den Aufnahmediagnosen erhalten mit N=32 (84%) mehr
Personen eine psychiatrische Diagnose
e In der Gruppe L00-L99 ist der Anteil grol3er, der keine psychiatrische Diagnose erhalt
(N=14(64%))

e In SO00-T98 bekommen mit 67% (N=18) mehr Personen eine psychiatrische Diagnose

Dieses Ergebnis ist nach Pearson mit p=0,002 als sehr signifikant zu bezeichnen.

Tabelle 30: Aufnahmediagnosen nach psychiatrischen Diagnosen

JAufnahmediagnosen Ist eine  psychiatrische  Diagnose
vorhanden?
nein ja Gesamt
F00-F99 Psychische und Verhaltensstérungen I6 32 38
L00-L99 Krankheiten der Haut 14 8 22
S00-T98 Verletzungen, Vergiftungen ... 9 18 27
keine Aufnahmediagnose 7 5 12
Rest der Aufnahmediagnosegruppen 25 36 61
Gesamt |61 99 160

N= 160 (70%)
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5. Diskussion

5.1. Qualitat der Daten

In den Daten dieser Stichprobe gibt es einen beachtlichen Anteil an fehlenden Werten, fur die
es verschiedene Grunde gibt.

Bei den einzelnen Seiten der Konsildokumentation fehlte die Seite 1 (Fragebogen an die
Konsil anfordernde Station) mit 41% am haufigsten.

Bei den einzelnen Dokumentationspunkten gab es am haufigsten fehlende Werte beim
Sicherheitsg