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Zusammenfassung

Wissenschaftlicher Hintergrund: Wihrend eines Aufenthalts auf der pédiatrischen
Intensivstation werden die zu behandelnden Kinder hédufig von ihren Eltern bzw. einem
Elternteil begleitet. Gerade bei sehr jungen Kindern ist dies der Regelfall. Nicht nur die
betroffenen Kinder sind in dieser Situation enormem Stress ausgesetzt, sondern auch die Eltern
erfahren dabei eine starke psychische Belastung. In bisherigen Studien konnte gezeigt werden,
dass bis zu 78 % der Eltern padiatrischer Intensivpatienten wihrend des Aufenthaltes klinisch
relevante Symptome einer akuten Belastungsreaktion und etwa 35 % der Eltern drei Monate
nach Entlassung des Kindes von der Kinderintensivstation die einer posttraumatischen
Belastungsstorung zeigen. Bisher konnten sowohl auf elterlicher als auch auf kindlicher Seite
Faktoren identifiziert werden, die mit stirkeren akuten Belastungssymptomen sowie mit einem
hoheren Risiko fiir die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstérung bei den Eltern
einhergehen, wie beispielsweise die Intubation des Kindes oder vorbestehende psychische
Probleme seitens der Eltern. Eine psychologische Nachsorge fiir betroffene Eltern péadiatrischer

Intensivpatienten ist in der deutschen Routineversorgung bisher noch nicht etabliert.

Ziele: In dieser Arbeit wurde die elterliche akute Belastung wihrend des Aufenthalts ihres
Kindes auf der Kinderintensivstation erfasst und der Zusammenhang zwischen dieser Belastung
und vorbekannten Risikofaktoren untersucht. AuBerdem wurden Zusammenhinge zwischen
diesen Risikofaktoren und dem elterlichen Risiko fiir die Entwicklung einer posttraumatischen
Belastungsstorung oder Depression nach Aufenthalt auf der Kinderintensivstation analysiert.
Die Studie ging auBerdem den Fragen nach, wie grof3 der subjektive Bedarf der Eltern an
psychologischer Nachsorge ist und inwiefern dieser Bedarf von der akuten Belastung
beeinflusst wird. SchlieBlich sollten dyadische Zusammenhénge in der Belastung zwischen den

Elternteilen untersucht werden.

Methodik: In einer monozentrischen prospektiven Beobachtungsstudie mit einem
Messzeitpunkt wurden alle Eltern von Kindern eingeschlossen, die im Erhebungszeitraum auf
der Kinderintensivstation des Universititsklinikums Jena behandelt wurden. Nach einer
Aufenthaltsdauer des Kindes von mindestens 48 Stunden auf der Kinderintensivstation wurde
mindestens ein Elternteil hinsichtlich seiner psychischen Belastungssituation und seines

Bedarfs an psychologischer Nachsorge befragt. Die Erfassung der akuten Belastungssymptome

Zur besseren Lesbarkeit wird in dieser Dissertation das generische Maskulinum verwendet. Die in dieser
Dissertation verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich - sofern nicht anders kenntlich gemacht - auf alle
Geschlechter.



und des Risikos fiir psychische Folgestdorungen (posttraumatische Belastungsstorung und
Depression) erfolgte mithilfe der Acute Stress Disorder Scale sowie der Posttraumatic
Adjustment Scale. Zur Analyse von Zusammenhéingen wurden Korrelationsanalysen sowie

einfache lineare und binidr-logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt.

Ergebnisse: Die Studienpopulation bestand insgesamt aus 52 Kindern (46,1 % weiblich,
medianes Alter 4 Jahre) und 77 Elternteilen (60 % weiblich, medianes Alter 38 Jahre). Wéhrend
des Aufenthalts auf der Kinderintensivstation wiesen 63 % der Eltern die Verdachtsdiagnose
einer akuten Belastungsreaktion auf. Weiterhin konnte bei knapp 42 % der Eltern ein Risiko fiir
die spitere Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung festgestellt werden. Das
Risiko fiir die Entwicklung einer Depression nach Entlassung von der Kinderintensivstation
bestand fiir etwa zwei Drittel der Eltern (67,5 %). 34 % der Eltern gaben den Bedarf an einem
psychologischen Nachsorgegespriach an. Beziiglich der akuten psychischen Belastung, dem
Risiko fiir die Entwicklung einer Depression sowie dem Bedarf an psychologischer Nachsorge
erwiesen sich alle untersuchten elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen
Einflussfaktoren als nicht signifikant. Auf das elterliche Risiko fiir die Entwicklung einer
posttraumatischen Belastungsstorung nach Intensivaufenthalt des Kindes hatte lediglich das
Vorhandensein invasiver Beatmung beim Kind einen signifikanten Einfluss. Zusétzlich konnte
festgestellt werden, dass Eltern mit mehr akuten Belastungssymptomen signifikant hdufiger den
Bedarf an psychologischer Nachsorge &ufBlerten. Die Analyse dyadischer Zusammenhénge
zwischen den Elternteilen beziiglich ihrer psychischen Belastung zeigte keine signifikanten

Effekte.

Schlussfolgerungen: Der in dieser Untersuchung festgestellte hohe Anteil an Eltern mit der
Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion wéhrend der intensivmedizinischen
Behandlung ihres Kindes ldsst eine strukturierte psychologische Unterstiitzung der betroffenen
Eltern sinnvoll erscheinen. Bestandteil einer solchen Unterstiitzung konnte die Aufklarung des
intensivmedizinischen Personals sowie das regelhafte Angebot einer psychologischen
Nachsorge sein. Die Integration dieser MaBnahmen konnte helfen, stark belastete Eltern und
solche mit hohem Risiko fiir psychische Folgeerkrankungen zu identifizieren und gezielt zu
unterstiitzen, um die Entwicklung langfristiger psychischer Folgen bei den betroffenen Eltern
zu verhindern. Sollte sich die Effektivitdt psychologischer Nachsorgeprogramme in weiteren

Interventionsstudien bestétigen, wire die Integration in die Regelversorgung gerechtfertigt.



1 Einleitung
1.1 Uberblick

Schwer verlaufende Infektionen oder Verletzungen nach Verkehrsunféllen konnen Griinde fiir
die Aufnahme eines Kindes auf die Kinderintensivstation (auch PICU = Pediatric Intensive
Care Unit) darstellen. Aber auch nach groflen Operationen ist es nicht uniiblich, dass Kinder
zundchst auf der Kinderintensivstation iliberwacht werden (Schiffmann 2019). Was der
Aufenthalt eines Kindes auf einer Kinderintensivstation insbesondere fiir die Eltern bedeuten

kann, soll anhand eines Fallbeispiels erlautert werden.

Einige Wochen nach der Geburt eines Kindes wurde bei einer Routineuntersuchung der
Verdacht auf einen Herzfehler geduBert. Weitere Untersuchungen im Verlauf konnten diesen
Verdacht mithin bestétigen. Es handelte sich um den hiufigsten angeborenen Herzfehler in
Deutschland, den Ventrikelseptumdefekt (Lindinger et al. 2010). Nach einer mehrere Wochen
andauernden Beobachtungsphase wurde klar, dass eine Operation unumgénglich ist. Daraufhin
wurde ein Operationstermin in einer spezialisierten Klinik vereinbart und alle ndétigen
Voruntersuchungen durchgefiihrt. Im Aufklarungsgespriach wurde deutlich, dass es sich um
einen Routineeingriff handele, welcher hdufig durchgefiihrt werde, Komplikationen jedoch
immer moglich seien. Besonders vor dem Hintergrund einer Operation am offenen Herzen unter
Einsatz einer Herz-Lungen-Maschine. Am Tag der Operation verlief der Verschluss des
Ventrikelseptumdefekts zwar problemlos, dennoch kam es am Ende der Operation zu
Komplikationen. Das Herz begann nach Abkopplung von der Herz-Lungen-Maschine nicht zu
schlagen. Somit wurde das betroffene Kind an eine &hnliche Maschine zur Herz-Kreislauf-
Unterstiitzung (sog. ECMO = extrakorporale Membranoxygenierung) angeschlossen. Ein
weiterer Versuch der Entfernung der ECMO einige Tage spéter scheiterte. Weitere
Komplikationen traten hinzu, die Prognose verschlechterte sich. In dieser Situation fiihlten sich
die Eltern stark psychisch belastet. Sie litten unter Flashbacks (wiederkehrende Erinnerungen)
und Konzentrationsstorungen, Hypervigilanz folgte. Die Eltern hatten das Gefiihl, sich allein
um ein Gesprich mit einer Seelsorgerin kiimmern zu miissen. Im zweiten Versuch mehrere Tage
nach der urspriinglichen Operation war die Entfernung der ECMO erfolgreich und das Kind
zeigte wider Erwarten eine rasche Genesung, sodass es nach zwei Wochen von der
Kinderintensivstation entlassen werden konnte. Die betroffenen Eltern berichten, dass der
Hauptteil der psychischen Unterstiitzung wihrend dieser Zeit von der eigenen Familie

ausgegangen sei.



Dieses Beispiel zeigt, dass der Aufenthalt eines Kindes auf der Kinderintensivstation fiir die
Eltern eine psychische Herausforderung darstellen kann, bei der psychologische Unterstiitzung

hilfreich sein konnte.

Im Folgenden wird auf zwei hdufige psychiatrische Krankheitsbilder eingegangen, die sich im
Anschluss an traumatische Erlebnisse, wie bspw. dem Aufenthalt des eigenen Kindes auf der
Kinderintensivstation, entwickeln konnen. Diese beiden Krankheitsbilder sind nur ein Teil der
moglichen psychischen Storungen, die in einem posttraumatischen Zusammenhang auftreten
konnen (Kapfthammer 2016) (Abbildung 1). Im Weiteren werden das Auftreten dieser
Erkrankungen bei PICU-Eltern, Risikofaktoren im Zusammenhang mit dem PICU-Aufenthalt

und mogliche Interventions- und Nachsorgemdglichkeiten fiir betroffene Eltern beschrieben.
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Abbildung 1: Mogliche psychische Folgen eines traumatischen Ereignisses,
aus Kapthammer (2016) mit expliziter Genehmigung des Autors,
PTBS = posttraumatische Belastungsstorung

1.2 Akute Belastungsreaktion
1.2.1 Definition

Unter einer akuten Belastungsreaktion (ASD = Acute Stress Disorder) ist die Entwicklung von
verschiedenen temporidren Symptomen (emotional, kognitiv, somatisch, verhaltensbezogen)
infolge eines Ereignisses von extrem bedrohlicher oder schrecklicher Natur zu verstehen
(World Health Organization 2019/2021). Beispielhaft fiir solch ein bedrohliches Ereignis sind
Naturkatastrophen, schwere Unfille oder sexuelle Ubergriffe. Im Rahmen des ICD-11
(International Statistical Classification of Diseases and Related Health Problems) wird hierbei
von einer normalen, d.h. nicht-pathologischen Reaktion ausgegangen (World Health

Organization 2019/2021). Wihrend die Vorversion dieses Klassifikationssystems (ICD-10) die
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akute Belastungsreaktion als ein Krankheitsbild aus der Gruppe der Reaktionen auf schwere
Belastungen und Anpassungsstorungen beschrieb, kamen in der neusten Version (ICD-11)
einige Verdnderungen zum Tragen. Die akute Belastungsreaktion wird im aktuellen ICD-11
nicht mehr als psychische Erkrankung angesehen, sondern ist unter der Kategorie ,,Problematik

in Verbindung mit schédlichen oder traumatischen Ereignissen* zu finden (Lotzin et al. 2019).

1.2.2 Symptomatik nach DSM-IV

Im Vergleich zum ICD-11 ist die akute Belastungsreaktion im DSM (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) auch in der aktuellsten Version (DSM-5) als manifeste Diagnose
festgeschrieben. Hierfiir wurden verschiedene Kriterien festgelegt. Da sich der von uns in der
Befragung verwendete Fragebogen auf die Diagnosekriterien des DSM-IV bezieht, werden
diese zuerst beschrieben. Das von der American Psychiatric Association (APA) herausgegebene
DSM ist ein in den USA verwendetes Klassifikationssystem ausschlieBlich fiir psychische
Erkrankungen und beschreibt die folgenden Diagnosekriterien fiir die akute
Belastungsreaktion. Zunichst steht das traumatische Ereignis im Vordergrund, wobei zwei
Punkte erfiillt sein miissen: Erstens hat die betroffene Person ein Ereignis erlebt oder miterlebt,
das den Tod, schwere Verletzungen oder eine Bedrohung der korperlichen Unversehrtheit von
sich selbst oder anderen zur Folge hatte und zweitens reagierte die Person mit intensiver Angst,
Hilflosigkeit oder Entsetzen (Kriterium A). Weiterhin miissen mindestens drei von flinf
dissoziativen Symptomen wie bspw. Derealisation oder Depersonalisation auftreten (Kriterium
B). Kriterium C beinhaltet Symptome des Wiedererlebens, beispielhaft hierfiir stehen
Flashbacks oder wiederkehrende Bilder und Gedanken. AufBlerdem muss eine Art von
Vermeidungsverhalten auftreten, z.B. in Bezug auf Menschen oder Orte (Kriterium D). Das
letzte Kriterium E beinhaltet Angst- und Erregungssymptome im Sinne von Reizbarkeit,
Schlafstorungen und Hypervigilanz. Wichtig ist, dass die aufgetretenen Symptome nicht durch
andere (psychische) Erkrankungen erkldrbar sein diirfen (American Psychiatric Association

2000, Center for Behavioral Health Statistics and Quality 2016, Bryant et al. 2000).

Das Krankheitsbild ist durch ein vergleichbar schnelles Auftreten der Symptome innerhalb
eines Zeitraums von zwei (DSM-IV) bzw. drei Tagen (DSM-5) bis vier Wochen nach dem
auBergewohnlichen Ereignis gekennzeichnet (Cardefia und Carlson 2011) und grenzt sich in
diesem Punkt von der posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS) ab. Die akute

Belastungsreaktion kann jedoch in eine PTBS iibergehen (Kroger 2018).



1.2.3 Unterschiede und neue Erkenntnisse im DSM-5

Nachdem die Diagnose der akuten Belastungsreaktion erstmals 1994 im DSM-IV beschrieben
wurde, existierte der Gedanke, mit dieser Diagnose auch Personen mit hoher
Wahrscheinlichkeit fiir die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstdrung
identifizieren zu kdnnen und so eine zeitnahe Behandlung anstreben zu konnen (Bryant 2018).
Ein Review neuerer Studien konnte jedoch zeigen, dass zwar ein Grofiteil der ASD-Patienten
spiter die Kriterien fiir eine PTBS erfiillten, im Vergleich dazu die Sensitivitit fiir die
Vorhersage aber gering war (Bryant 2011, Bryant 2018). Vor dem Hintergrund dieser und
weiterer Erkenntnisse wurde im DSM-5 von einer verpflichtenden Erfiillung von
Symptomclustern abgesehen (Bryant 2018) und festgelegt, dass neun von 14 moglichen
Symptomen aus fiinf Kategorien fiir die Erfiillung der Diagnosekriterien vorliegen miissen
(Center for Behavioral Health Statistics and Quality 2016). AuBerdem wurden die dissoziativen
Symptome auf drei reduziert, da sich herausstellte, dass eine groBere Anzahl die Identifizierung

von ASD-Betroffenen nicht verbesserte (Bryant 2018).

In einem Review von Galatzer-Levy et al. (2018) wurden die vier hiufigsten Verlaufsformen
von posttraumatischen Symptomen identifiziert. Hierbei ist einerseits der resiliente Typ mit
anhaltend geringen Symptomen abzugrenzen, welcher die hochste mittlere Pravalenz zeigte.
An zweiter Stelle wird der Erholungstyp mit Belastung zu Beginn und sukzessiver Remission
im Verlauf beschrieben. Der chronische Typ stellt die dritthdaufigste Verlaufsform dar, wobei
eine chronische Belastung mit anhaltend ausgeprigten Symptomen besteht. An letzter Stelle
steht ein Typ mit verzogerter Reaktion, d.h. geringe Symptomatik zu Beginn, die im Verlauf

zunimmt (Galatzer-Levy et al. 2018, Bryant 2018).

1.3 Posttraumatische Belastungsstorung
1.3.1 Definition

Definiert wird die posttraumatische Belastungsstdrung im ICD-11 als eine Reaktion auf ein
schreckliches oder bedrohliches Ereignis oder auf eine Reihe solcher Ereignisse. Wichtig fiir
die Diagnose ist das Bestehen der Symptome mindestens liber mehrere Wochen sowie die
Verursachung von Beeintriachtigungen in verschiedenen Lebensbereichen, wie z.B. in
familidren, sozialen oder beruflichen Funktionsbereichen (World Health Organization

2019/2021).



Die durchlebten Ereignisse konnen nach Terr (1989) in zwei Kategorien eingeteilt werden,
wobei jeweils zusdtzlich zwischen menschengemachten (interpersonellen) und zufilligen
(akzidentiellen) Traumata unterschieden wird (Maercker und Augsburger 2019). Typ-I-
Traumata stellen einmalige oder kurzfristige Ereignisse dar. Beispielhaft hierfiir ist ein schwerer
Verkehrsunfall (zufillig) oder sexuelle Ubergriffe (menschengemacht). Typ-II-Traumata sind
durch mehrfache Ereignisse oder einen langfristigen Verlauf gekennzeichnet. Hierzu zéhlen
beispielsweise Naturkatastrophen oder auch sexueller oder korperlicher Missbrauch im
Kindesalter (Terr 1989, Maercker und Augsburger 2019). In der Forschung wird derzeit eine
weitere Einteilung hinsichtlich medizinisch bedingter Traumata untersucht, die z.B. akute
lebensgefdhrliche Erkrankungen einschlieBen soll (Maercker und Augsburger 2019). Der
bisherige wissenschaftliche Stand legt nahe, dass sowohl Typ-II-Traumata als auch
interpersonelle Traumata mit starkerer psychischer Belastung im Sinne einer PTBS einhergehen

(Maercker 2013, Hapke et al. 2006, Perkonigg et al. 2000).

1.3.2 Symptomatik

Die Symptomatik der Patienten mit einer posttraumatischen Belastungsstdrung ldsst sich in drei
Symptomkomplexe einteilen (Maercker und Augsburger 2019). Gekennzeichnet wird der erste
Komplex durch das Wiedererleben. Betroffene erleben ungewollt Teile des Ereignisses in
ausgeprigter Weise erneut, sowohl in wachem als auch in schlafendem Zustand. Fiir diesen
Symptomkomplex sind Flashbacks oder belastende Trdume sowie Alptrdume typisch

(Maercker und Augsburger 2019).

Der zweite Komplex fasst alle Symptome der Vermeidung zusammen. Der Versuch, das
Geschehene zu vergessen oder nicht daran zu denken, kennzeichnet das Verhalten vieler
Betroffener. Im Einzelnen ist dies charakterisiert durch Gedanken- oder Gefiihlsvermeidung
auf der einen Seite und Aktivitits- und Situationsvermeidung auf der anderen Seite. Die
Betroffenen besuchen dabei den Ort des Traumas nicht mehr, meiden den Kontakt zu mit dem
Ereignis in Verbindung stehenden Personen oder versuchen, die Gedanken zum Ereignis aktiv

zu stoppen (Maercker und Augsburger 2019).

Im dritten Komplex steht die Wahrnehmung gegenwirtiger Bedrohungen im Fokus, wobei die
korperliche Reaktion auf das Trauma eine wesentliche Rolle spielt. Im Rahmen des Ereignisses
kann es zu einer Senkung der Reizschwelle des autonomen Nervensystems und somit zu einem

Hyperarousal bereits bei schwachen Reizen kommen. In diesen Symptomkomplex zihlt



einerseits die iiberméfBige Wachsamkeit oder auch Hypervigilanz, bei der die Betroffenen
Situationen des Alltags als gefdhrlich betrachten und ein stidndiges Gefiihl des Misstrauens
erleben. Andererseits sind auch iiberméBige Schreckreaktionen charakteristisch (Maercker und

Augsburger 2019).

Des Weiteren konnen auch Zusatzsymptome auftreten, die keiner der drei Kategorien
zugeordnet werden konnen. Dazu gehdren eine Amnesie beziiglich des Traumas, eine
anhaltende negative Stimmung, Interessensminderung und ein Entfremdungsgefiihl (Maercker

und Augsburger 2019).

Wihrend im neuen ICD-11 eine relativ unprizise Symptomdauer von mindestens mehreren
Wochen gefordert wird (World Health Organization 2019/2021), sieht das DSM-IV (American
Psychiatric Association 2000, Rosendahl und Meyer 2016) sowie das DSM-5 (Falkai und

Wittchen 2018) hingegen eine Dauer der Beeintrichtigungen von mindestens einem Monat vor.

1.3.3 Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer PTBS

Fir die posttraumatische Belastungsstorung wurden verschiedene Risikofaktoren in
zahlreichen Studien untersucht und validiert. In diesem Zusammenhang konnte festgestellt
werden, dass zwischen unterschiedlichen Gruppen von Faktoren unterschieden werden muss.
Eine Ubersicht zeigt Abbildung 2. Einerseits existieren pritraumatischen Faktoren, die schon
vor dem PTBS-auslosenden Ereignis bestanden, andererseits gibt es die peritraumatischen
Faktoren, die sich auf das bedrohliche Ereignis beziehen und zuletzt die posttraumatischen
Faktoren, die nach dem Ereignis auftreten (Sareen 2014). In einem Review fasst Sareen (2014)

die bekannten Risikofaktoren der PTBS zusammen.

Grundsitzlich steht das weibliche Geschlecht in Zusammenhang mit einem hdheren Risiko fiir
eine PTBS. Weiterhin stellt ein niedriger Intelligenzquotient einen pritraumatischen
Risikofaktor dar. Erfuhr die betroffene Person in der Vergangenheit schon einmal ein
bedrohliches Ereignis, wie beispielsweise sexuellen Missbrauch in der Kindheit (Sareen 2014),
oder finden sich bei Betroffenen psychische Erkrankungen wie Stimmungs- und
Angststorungen in der Vorgeschichte (Fauerbach et al. 1996, Mason et al. 2002), kénnen diese
Umstidnde das Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS erh6hen. Dies ist auch bei verschiedenen
Personlichkeitsfaktoren der Fall. Hinsichtlich genetischer Faktoren werden derzeit noch

Untersuchungen durchgefiihrt (Sareen 2014).



Zugleich koénnen wéhrend des Traumas verschiedene Umstinde das Risiko fiir eine PTBS
erhohen. Dazu gehort das Erleiden eines Schéddel-Hirn-Traumas (Hoge et al. 2008, Stein und
McAllister 2009) oder eine vorsétzliche oder tibergriffige Verletzung des Betroffenen (Sareen
2014). Verspiirten die Betroffenen wihrend des Ereignisses Angst vor dem Tod (Holbrook et
al. 2001) oder befanden sie sich in einer peritraumatischen Dissoziation (Birmes et al. 2003),
stellen auch diese Umstdnde Risikofaktoren fiir die PTBS dar. Entgegen einer intuitiven
Erwartung ist die Schwere des Ereignisses oder der Verletzung in den meisten Studien nicht mit

einer Risikoerhhung assoziiert (Sareen 2014).

Ferner beeinflussen zahlreiche posttraumatische Faktoren das Risiko fiir die Entwicklung einer
PTBS. Hierzu gehoren eine Herzfrequenz von > 95 Schldgen pro Minute bei Einlieferung in
die Notaufnahme (Zatzick et al. 2005) sowie starke korperliche Schmerzen (Norman et al.
2008). Weiterhin gehen geringe soziale Unterstiitzung und finanzielle Sorgen mit einem
erhohten PTBS-Risiko einher. Auch die Aufnahme auf eine Intensivstation, der Grad der
korperlichen Behinderung nach einem physischen Trauma und die sich daraus ergebende

eingeschrinkte Arbeitsfahigkeit stellen Risikofaktoren dar (Sareen 2014).

posttraumatische
Faktoren
pratraumatische hohe Herzfrequenz
Faktoren peritraumatische geringe soziale
weibliches Geschlecht Faktoren Unterstiitzung
niedriger IQ wahrgenommene Angst finanzielle Sorgen

friihere Traumaexposition vor dem Tod Schmerzstarke

friihere psychische gewalitétiges Trauma ITS-Aufenthalt
Erkrankung Schwere des Traumas Schadel-Hirn-Trauma

Persénlichkeitsfaktoren physische Verletzung peritraumatische
Genetik Dissoziation

akute Belastungsreaktion
Arbeitsunfahigkeit

Abbildung 2: Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer posttraumatischen Belastungsstorung (PTBS),
adaptiert und ibersetzt nach Sareen (2014), IQ = Intelligenzquotient, ITS = Intensivstation

1.4 Psychische Belastung der Eltern auf der Kinderintensivstation
1.4.1 Epidemiologie

Der Aufenthalt eines Kindes auf der Kinderintensivstation wird von den Eltern aufgrund der
kritischen, hdufig lebensbedrohlichen Situation des Kindes oft als Stressfaktor wahrgenommen
und ist mit einer hohen psychischen Belastung verbunden (Alzawad et al. 2020, Nelson und
Gold 2012). Etwa 78 % der Eltern berichten wihrend des PICU-Aufenthaltes von Symptomen



einer akuten Belastungsreaktion (Nelson et al. 2019). Die traumatischen Erfahrungen haben
zudem auch langerfristige psychische Folgen, die auch nach Entlassung des Kindes von der
PICU bestehen bleiben. So zeigen sich bei einem Follow-Up drei Monate nach PICU-
Entlassung bei 35 % der Eltern Symptome einer PTBS (Nelson et al. 2019). Eltern beschreiben
dabei unter anderem Flashbacks und andere Symptome des Wiedererlebens sowie
Vermeidungsverhalten gegeniiber Gedanken, Orten oder Gespréichen, die in Verbindung mit
dem PICU-Aufenthalt des Kindes stehen (Gledhill et al. 2014, Balluffi et al. 2004, Judge et al.
2002).

Wird das jeweilige Vollbild der oben genannten Erkrankungen (im Rahmen des DSM) zugrunde
gelegt, ergibt sich bei 30 % der Eltern (Nelson et al. 2019) wéhrend des Aufenthalts auf der
PICU die Diagnose einer akuten Belastungsreaktion. Im Zeitraum bis drei Monate nach der
PICU-Entlassung entwickelten 10 % der Eltern eine posttraumatische Belastungsstorung
(Nelson et al. 2019). Ergin-Swearinger et al. (2022) ermittelten dhnliche Zahlen: 15,6 % der
Eltern wiesen wihrend des PICU-Aufenthalts eine akute Belastungsreaktion auf und 13,8 %
die Diagnose einer PTBS bei einem Follow-Up nach drei Monaten. In einer aktuellen Arbeit
von Whyte-Nesfield et al. (2023) erfiillten selbst nach 18-30 Monaten noch immer 12,5 % der
Eltern die Diagnosekriterien der PTBS.

Die psychische Belastung der Eltern kann sich dariiber hinaus auch in einer dngstlichen und
depressiven Symptomatik dulern (Bronner et al. 2009, Colville und Pierce 2012) (siche auch
Abbildung 1). In der Arbeit von Board und Ryan-Wenger (2003) beschreiben mindestens 87 %
der Miitter wahrend des Aufenthalts auf der PICU, dass sie wiederholt unangenehme Gedanken
erleben, leichter reizbar oder schnell verdrgert sind. Niedergeschlagenheit, wenig Energie und
Appetitlosigkeit sind hierbei weitere Symptome der miitterlichen Belastung. Sie berichten
aullerdem, dass sie sich zu viele Gedanken {liber Dinge machen, leichter anfangen zu weinen
und in 81 % der Félle auch Schwierigkeiten beim Einschlafen vorkommen. Einige dieser
Symptome (wenig Energie, zu viele Gedanken iiber Dinge machen) erleben 77 % der Miitter
auch noch fiinf bis sechs Monate nach dem PICU-Aufenthalt des Kindes (Board und Ryan-
Wenger 2003). Doch nicht nur die Symptome, sondern auch die Entwicklung einer manifesten
Depression kann die Folge eines traumatischen Ereignisses wie dem PICU-Aufenthalt sein.
Wihrend sich drei bis fiinf Wochen nach PICU-Entlassung eine Depressionsrate von 23,4 %
zeigt (Rothschild et al. 2020), weisen drei Monate nach der Entlassung nur noch 8 % bis 15,6 %
der Eltern eine Depression auf (Colville und Pierce 2012, Bronner et al. 2009).
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Wie im Kapitel zur akuten Belastungsreaktion beschrieben, ldsst sich die posttraumatische
Belastung in vier Verlaufsformen einteilen (Galatzer-Levy et al. 2018). Diese Klassifizierung
ldsst sich auch auf Eltern padiatrischer Intensivpatienten anwenden. Colville und Pierce (2023)
identifizierten den resilienten Verlaufstyp als hdufigste Form, wobei 46 % aller PICU-Eltern
dieser untergeordnet werden konnten. Die zweithdufigste Form mit 27 % aller PICU-Eltern
stellt der Erholungstyp dar, gefolgt vom chronischen Typ mit 15 % und dem verzdgerten Typ
mit 12 % aller PICU-Eltern (Colville und Pierce 2023).

1.4.2 PICU-spezifische Risikofaktoren

In welchem Umfang die Eltern der betroffenen Kinder Symptome einer akuten
Belastungsreaktion zeigen bzw. sich subjektiv psychisch belastet fiihlen, ist von verschieden
behandlungsspezifischen und elterlichen Faktoren abhédngig. Hierbei ist auch die Unterteilung
in beeinflussbare und nicht beeinflussbare Faktoren sinnvoll, um mogliche pridventive

MaBnahmen entwickeln zu konnen (Abbildung 3).

Die nicht beeinflussbaren Risikofaktoren iiberwiegen in ihrer Anzahl. Die psychische
Belastung von Eltern ist hdher, wenn das Kind intubiert oder von Schldauchen umgeben ist oder
ein aufgedunsenes Aussehen zeigt (Alzawad et al. 2021). Auch das Vorhandensein eines
zentralen Venenkatheters (ZVK) stellt einen Risikofaktor dar (Upadhyay und Parashar 2022).
Aktuelle Stressfaktoren oder belastende Lebensereignisse vor Aufnahme auf die PICU
(Woolgar et al. 2022, Alzawad et al. 2021) oder vorbestehende psychische Probleme seitens der
Eltern sind ebenfalls mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir das Auftreten einer akuten
Belastungsreaktion (Kaplan et al. 2023) sowie mit einem hdheren Risiko fiir die Entwicklung
einer posttraumatischen Belastungsstérung und/oder einer Depression nach einem Aufenthalt
auf der PICU assoziiert (Woolgar et al. 2022). Insbesondere Félle von sexuellem oder
korperlichem Missbrauch in der Vorgeschichte des Elternteils konnen das Risiko zusétzlich
erhohen (Kaplan et al. 2023). Weiterhin zeigt sich bei Eltern eine hohere psychische Belastung,
wenn sie den Schweregrad der Erkrankung des Kindes als hoch einschitzen oder der
Uberzeugung sind, dass ihr Kind versterben kénnte (Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016,
Rees et al. 2004). AuBerdem korrelieren eine lange PICU-Aufenthaltsdauer (Er¢in-Swearinger
et al. 2022), hohe Werte im Mortalitidtsscore PRISM-III (Upadhyay und Parashar 2022, Kaplan
et al. 2023) und die Anzahl vorheriger Krankenhaus- und PICU-Aufenthalte mit einer hoheren
psychischen Belastung der Eltern (Iwata et al. 2019). In Bezug auf demographische Daten ist

ein jiingeres Alter der Eltern mit hoheren Stresswerten assoziiert (Alzawad et al. 2024).
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Inwiefern das weibliche oder médnnliche Geschlecht des Elternteils mit einem hoheren Risiko
fiir psychische Belastung einhergeht, stellt sich in der aktuellen Literatur eher heterogen dar. Es
gibt verschiedene Studien, die zu gegenteiligen Ergebnissen kommen. Tendenziell erweist sich
jedoch das weibliche Geschlecht hiufiger als Risikofaktor (Alzawad et al. 2021, Er¢in-
Swearinger et al. 2022, Kaplan et al. 2023, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016).

Beeinflussbare Risikofaktoren konnen einen Ansatz fiir praventive MaBBnahmen bilden. Hiufig
fiihrt ein unangemessenes Verhalten des medizinischen Personals — u.a. Witze machen, lachen,
lautes Sprechen — aber auch der Umstand, dass zu viele verschiedene Personen mit den Eltern
sprechen, zu einer héheren Rate der psychischen Belastung (Alzawad et al. 2021). Zusitzlich
kann ein Gefiihl der Hilflosigkeit oder das Nicht-Halten-Kénnen des Kindes die
Stresssymptome verstirken (Alzawad et al. 2021). Eltern, die bereits wéihrend der
intensivmedizinischen Behandlung ihres Kindes an einer akuten Belastungsreaktion litten,
haben zudem ein erhdhtes Risiko, im Verlauf nach PICU-Entlassung eine PTBS zu entwickeln

(Er¢in-Swearinger et al. 2022).

Weiterhin brachte die bis vor einiger Zeit noch weltweit vorherrschende Covid-19-Pandemie
ein zusétzliches Problem mit sich. Die pandemiebedingten Besuchseinschrankungen, welche
allgemein in Krankenhdusern und insbesondere in der PICU galten, konnten als Einflussfaktor
auf elterlichen psychischen Stress identifiziert werden. Es wurde ein signifikanter Effekt der
Besuchseinschrinkungen auf intrusive Symptome und Hyperarousal-Symptome festgestellt,
welche in frithen Phasen einer PTBS auftreten konnen (Cho et al. 2023). Flashbacks und

erhohte Reizbarkeit sind Beispiele hierfiir (American Psychiatric Association 2013).

Die bisherige Forschung konnte zudem protektive Faktoren identifizieren, die mit einer
geringeren Wahrscheinlichkeit fiir psychische Folgen nach PICU-Aufenthalt einhergehen.
Diese sind ebenso beeinflussbar und somit fiir eine mdgliche Pravention nutzbar. Eltern mit
einer starken sozialen Unterstiitzung durch Familie oder Freunde erlebten geringeren
psychologischen Stress (Youngblut et al. 2005) und zeigten signifikant weniger Angst- und
Depressionssymptome (Stremler et al. 2017, Khoddam et al. 2022). Zudem stellten Lee et al.
(2005) fest, dass Viter ein signifikant geringeres Belastungslevel aufwiesen, wenn sie mehr
soziale Unterstiitzung vom Pflegepersonal erhielten. Miitter erlebten weniger posttraumatische
Stresssymptome, wenn sie wahrend des PICU-Aufenthalts mit anderen iiber ihre Gefiihle und
Erfahrungen gesprochen haben (Colville und Gracey 2006). Zusdtzlich kann sich die
Ubernachtung in der Nihe des Kindes positiv auf die elterliche Belastung auswirken (Stremler

etal. 2017).
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Obwohl die Studienlage nicht eindeutig ist, gibt es auBerdem Arbeiten, die zeigen, dass eine
funktionierende Familie (sog. Family Functioning) mit weniger PTBS-Symptomen bei den
Eltern assoziiert ist (Coakley et al. 2010, Brown et al. 2003). Bei der Bewertung des Family
Functioning (z.B. mittels Family Environment Scale) werden verschiedene Aspekte des
familidren Umfeldes hinzugezogen. Hierzu zdhlen die Unterstlitzung der Familienmitglieder
untereinander, das Ausmaf, in dem die Familienmitglieder ermutigt werden, ihre Gefiihle direkt

auszudriicken sowie das AusmaBl an offen geduBlerten Konflikten zwischen den

Familienmitgliedern (Nelson et al. 2019).

nicht-beeinflussbare beeinflussbare .
rotektive Faktoren
Faktoren Faktoren RIOWOIVBIRERIONS
In_tubation, Schlauche am Verhalten des Personals soziale Unterstiitzung
Kind, ZVK Gefiihl der Hilflosigkeit, Gesprache uber Gefiihle und
Aussehen des Kindes Nicht-Halten-Konnen des Erfahrungen
vorbestehende psychische Kindes Ubernachtung in Kindsnéhe
Erkrankungen akute Belastungsreaktion

Angst vor mogllchem Tod wahrend PICU-Aufenthalt Famlly Functlonlng

des Kindes pandemiebedingte
lange PICU- Besuchseinschrankungen

Aufenthaltsdauer

hohe PRISM-III-Werte
vorherige PICU-Aufenthalte
junge Eltern

Abbildung 3: Ubersicht der PICU-spezifischen Risikofaktoren
PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score = Pediatric Risk of Mortality Score,
ZVK = zentraler Venenkatheter

1.4.3 Postintensive Care Syndrome

Der Begriff des Postintensive Care Syndrome (PICS) definiert neue oder sich verschlimmernde
Beeintrachtigungen auf physischer, kognitiver und psychischer Ebene, welche nach kritischer
Erkrankung entstehen und iiber die Behandlung im Krankenhaus hinaus bestehen bleiben. Von
diesen Beeintridchtigungen kann sowohl der Patient selbst als auch dessen Familienangehdrige
betroffen sein (Needham et al. 2012). Sind bei nahen Angehdrigen des Patienten nach dessen
Aufenthalt auf der Intensivstation psychische Folgen wie Angst, akute Belastungsreaktion,
posttraumatische Belastungsstorung, Depression oder komplizierte Trauer feststellbar,
bezeichnet man dies als Postintensive Care Syndrome Family (PICS-f) (Needham et al. 2012).
Davidson et al. (2012) untersuchten in einem Review die Epidemiologie und Risikofaktoren

des PICS-f. Zu den hdufig mit PICS-f verbundenen Symptomen gehoren generalisierte und
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unspezifische Angste (bis zu 56 %), PTBS-Symptome (bis zu 56 %) sowie depressive
Symptome (bis zu 42 %). Die Prévalenz der PTBS-Symptome scheint bei Angehdrigen von
erwachsenen Patienten hoher zu sein als bei Eltern von kritisch kranken Kindern. Alle
genannten Symptome konnen im Verlauf an Stirke abnehmen (Davidson et al. 2012). Bekannte
Risikofaktoren fiir das PICS-f dhneln denen der posttraumatischen Belastungsstdrung. Hierzu
zahlen unter anderem das weibliche Geschlecht (Lefkowitz et al. 2010, Shears et al. 2005,
Bronner et al. 2008), das jiingere Alter sowohl der Angehdrigen (Anderson et al. 2008) als auch
der Patienten (Kross et al. 2011), ein geringeres Bildungsniveau (Gries et al. 2010), ein schwer
kranker Ehepartner (Siegel et al. 2008), der ledige Familienstand bei Eltern eines kritisch
kranken Kindes (Miles et al. 2007) sowie Angsterkrankungen und Depressionen in der Eigen-

oder Familienanamnese (Lefkowitz et al. 2010, Davidson et al. 2012).

In Bezug auf die Folgen des Aufenthalts auf Kinderintensivstationen fiir betroffene Kinder
sowie deren Familien lésst sich die Untergruppe des PICS-p (Postintensive Care Syndrome in
Pediatrics) abgrenzen (Abbildung 4). Die schwere Erkrankung eines Kindes kann die bisher
etablierten familifiren Strukturen erheblich storen. Nach dem Aufenthalt auf der PICU haben
die betroffenen Kinder hiufig Probleme, sich in der Schule und in der Gruppe der Freunde und
Gleichaltrigen wieder einzufinden (Smith und Rahman 2023). Die Krankheit des Kindes kann
Eltern dazu zwingen, auch nach der Entlassung zu Hause zu bleiben (Carlton et al. 2021), die
leistbaren Arbeitsstunden zu reduzieren oder den Beruf gdnzlich aufzugeben, um das erkrankte
Kind pflegen zu kdnnen (Smith und Rahman 2023). Liangere Fehlzeiten am Arbeitsplatz konnen
ferner zum Verlust der Arbeitsstelle fiihren. All diese Umstéinde kdnnen bei betroffenen Eltern
bedeutende finanzielle Schwierigkeiten hervorrufen (Terp und Sjostrom-Strand 2017, Perry-
Eaddy et al. 2023).

Aufgrund dessen wird beim PICS-p noch eine zusitzliche Doméne, die soziale Gesundheit, in
die Definition aufgenommen (Manning et al. 2018). Im Rahmen dieser sozialen Dysfunktionen
konnte auch gezeigt werden, dass zwischenmenschliche Beziehungen der betroffenen Eltern
andauernd belastet sind, was zum Verlust von Freundschaften fithren kann (Terp und Sjostrom-
Strand 2017). Dennoch berichteten einige Eltern von einer Stirkung ihrer Beziehung
zueinander, da sie sich nun in der Lage sahen, schwierige Situationen zu bewaltigen (Terp und
Sjostrom-Strand 2017, Perry-Eaddy et al. 2023). Neben den finanziellen und
zwischenmenschlichen Aspekten der Eltern werden unter dieser Domine hdufig auch die
psychischen Folgen des PICU-Aufenthalts, unter denen die Eltern leiden, beschrieben.

Vorrangig genannt werden hier die akute Belastungsreaktion sowie die posttraumatische
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Belastungsstorung (Tang et al. 2021). Zudem legt ein aktuelles Review von de Pellegars et al.
(2023) dar, dass das Auftreten von PTBS bei Eltern nach PICU-Aufenthalt mit dem Risiko fiir
PTBS beim behandelten Kind assoziiert ist. Long et al. (2024) geht dabei von einem
unidirektionalen Ubertragungsprozess von der Mutter auf das Kind aus. Dies legt nahe, dass
die psychische Gesundheit der Eltern auch fiir die psychische Gesundheit des Kindes von

groBBer Bedeutung ist.

Conceptual Framework for Pediatric PICS (PICS-p)

| Baseline Status (Child & Family) |

Developmental Impact

of Recovery
(Days to

l | Trajectory |

Manning JC, Pinto NP, Rennick JE, Colville G, Curley MAQ. PCCAf 2018

Abbildung 4: Ubersicht iiber das Postintensive Care Syndrome in Pediatrics (PICS-p),
aus Manning et al. (2018)

1.4.4 Psychologische Betreuung von Eltern auf der PICU

In einer Ubersichtsarbeit von Deffner et al. (2022) wurde die aktuelle Situation der
psychologischen Betreuung auf padiatrischen Intensivstationen beschrieben. In den beteiligten
Kliniken erfolgt die Vorstellung des psychologischen Personals meist kurz nach Aufnahme des
Kindes auf die PICU. Im Vordergrund der psychologischen Betreuung stehen psychoedukative
und psychotherapeutische Mallnahmen, um sowohl die Patienten als auch die Angehdrigen
psychisch zu stabilisieren und zu unterstiitzen. Die Verhinderung psychischer Folgestdrungen
gilt dabei als oberstes Ziel (Deffner et al. 2022). Ein strukturelles Problem liegt laut Deftner et
al. (2022) darin, dass fiir die psychologische Versorgung auf padiatrischen Intensivstationen
zum GrofBteil nur eine Teilzeitstelle vorgesehen ist und ein Psychologe/Psychotherapeut daher
hiufig fiir mehrere Stationen einer Kinderklinik die Verantwortung trigt. Die psychologische
Betreuung und Nachsorge der Angehorigen auf pédiatrischen Intensivstationen ist

deutschlandweit noch kein standardisierter Teil des Behandlungsablaufs (Deftner et al. 2022).
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In anderen Lindern wie den USA oder dem Vereinigten Konigreich bildet ebenso die
Psychoedukation sowie die Unterstiitzung der Eltern wéhrend und auch nach dem PICU-
Aufenthalt die Grundlage der psychologischen Betreuung, mogliche Nachsorgeangebote
werden evaluiert (Baker und Gledhill 2017).

1.4.5 Mogliche Interventionen und Nachsorgeangebote

Eine etablierte Methode zur Unterstlitzung von Patienten und deren Familien stellen die
sogenannten Intensivtagebiicher dar. Nach Béickman und Walther (2001) werden darin
beispielsweise der aktuelle tigliche Status des Patienten, Griinde fiir seine Aufnahme auf die
Intensivstation oder stattgehabte Besuche eingetragen. Eintréige in das Intensivtagebuch konnen
vom Krankenhauspersonal, von Besuchern oder dem Patienten selbst verfasst werden und sind
durch eine alltdgliche, einfache und nicht-medizinische Sprache geprigt. Es sollen alltigliche
Ereignisse, auch Reaktionen des Patienten beschrieben werden, wobei von unwichtigen
Themen wie z.B. dem Wetter abgesehen werden sollte. AuBBerdem ist auch die Aufnahme und
das Einkleben von Fotos erwiinscht (Bickman und Walther 2001). Durch die Nutzung dieser
Tagebiicher konnte eine Verbesserung von PTBS-Symptomen bei Angehdrigen von
Intensivpatienten erreicht werden (Jones et al. 2012, Garrouste-Orgeas et al. 2012, Mcllroy et
al. 2019), was in einer Metaanalyse zusitzlich bestétigt wurde (Nydahl et al. 2019). In speziell
auf der PICU durchgefiihrten Studien beschreiben Familien den Nutzen der Tagebiicher
insofern, als dass sie zur Verarbeitung der PICU-Erfahrungen hilfreich waren (Jakobsen et al.
2021, Low et al. 2023) und ermdglichten, die eigenen Gefiihle zum Ausdruck zu bringen
(Gawronski et al. 2023, Low et al. 2023).

Zur Préavention der Entwicklung psychischer Folgestérungen bei Eltern mit hohem Risiko
wurden in Studien verschiedene Angebote zur psychologischen Nachsorge konzipiert. Die in
bisherigen Studien etablierten Nachsorgeangebote unterscheiden sich hinsichtlich des Inhalts
und der Durchfithrung deutlich. So beschreiben Colville et al. (2010) in einer explorativen
randomisierten kontrollierten Studie ein Nachsorgeangebot, welches zwei Monate nach
Entlassung von der Kinderintensivstation angesetzt wurde. Mithilfe eines Briefes wurden die
Eltern der Interventionsgruppe zu einem Nachsorgegesprich in die Klinik eingeladen, bei dem
neben einem Psychologen sowohl ein Facharzt als auch eine Pflegeperson der PICU anwesend
waren. Ziel dieses Gespriches war es einerseits, den Eltern eine Mdglichkeit fiir Feedback
beziiglich des PICU-Aufenthaltes ihres Kindes einzurdumen und gleichzeitig zu ebendiesem

Fragen zu stellen. Andererseits wurden die Eltern dazu ermutigt, iiber die emotionalen
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Erfahrungen des Aufenthalts zu sprechen und inwiefern sie diese bisher verarbeiten konnten.
Zusitzlich wurden den betreffenden Familien beider Gruppen (Kontroll- und
Interventionsgruppe) vier Monate nach PICU-Entlassung drei Fragebogen per Post zugesandt.
In der Ergebnisanalyse von Colville et al. (2010) zeigte sich, dass die in die Hoch-Risiko-
Gruppe eingestuften Eltern mit Nachsorgegesprich signifikant weniger posttraumatischen
Stress und Depressionen erlebten als Hoch-Risiko-Eltern, welche kein Nachsorgeangebot in
Anspruch nehmen konnten. Aullerdem befand ein GroBteil der Eltern, die auch tatsdchlich am

Gesprich teilnahmen, dieses fiir hilfreich (Colville et al. 2010).

In anderen Studien lassen sich dhnliche Angebote finden, welche sich teilweise im
Interventionszeitpunkt unterscheiden (Samuel et al. 2015, Gledhill et al. 2014). Die Gruppe um
Als et al. (2015) nutzte anstelle eines personlichen Termins ein Telefongespriach, welches durch
ein Handbuch als psychoedukatives Hilfsmittel weiter ergédnzt wurde. Ducharme-Crevier et al.
(2021) konzentrierten sich in ihrem Follow-Up eher auf die physische und psychische
Gesundheit des Kindes, zusétzlich wurde jedoch das psychische Befinden der Eltern mithilfe

eines Fragebogens evaluiert.

Von Melnyk et al. (2004) wird in einer randomisierten kontrollierten Studie das sogenannte
COPE-Programm (Creating Opportunities for Parent Empowerment) beschrieben, ein
dreiphasiges Programm wihrend und kurz nach dem PICU-Aufenthalt, das sich in erster Linie
auf die Vermittlung von Wissen beziiglich der Verhaltensweisen von Kindern wiahrend und nach
einem Krankenhausaufenthalt sowie auf die Einbindung der Eltern in die emotionale und
physische Betreuung des Kindes konzentriert. Zur Umsetzung dessen werden unter anderem
Tonbandaufnahmen und ein Arbeitsbuch mit Eltern-Kind-Aktivititen, welches verschiedene
therapeutische Spiele beinhaltet, genutzt. Im Gegensatz zu anderen Interventionen findet ein
GroBteil der Nachsorge zwar nach PICU-Entlassung, aber noch wéhrend des Aufenthalts auf
Normalstation statt. Nur die dritte Phase, bestehend aus einem Telefonanruf, fand zwei bis drei
Tage nach Entlassung aus dem Krankenhaus statt. Im Ergebnis berichten die beteiligten Miitter
zwOlf Monate nach dem PICU-Aufenthalt iber weniger PTBS-Symptome (Melnyk et al. 2004).

In einer Interviewstudie von Colville und Gracey (2006) wurden Miitter unter anderem nach
ihrer Sichtweise hinsichtlich eines Nachsorgetermins befragt. Dabei gaben 74 % der Miitter
einen Nachsorgewunsch an und waren der Meinung, dass dieser Termin fiir sie psychologisch

von Vorteil gewesen sein konnte (Colville und Gracey 2006, Bedford und Bench 2019).
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1.5 Ziele der Arbeit

Aufgrund der héufig lebensbedrohlichen und kritischen Situation der Kinder stellt der
Aufenthalt auf einer Kinderintensivstation fiir die Eltern meist ein traumatisierendes Erlebnis
dar und geht mit einer groBen psychischen Belastung einher. Ein Grofteil der Eltern zeigt
Symptome einer akuten Belastungsreaktion, in einigen Fillen entwickelt sich in der Zeit nach

der Entlassung des Kindes eine posttraumatische Belastungsstorung.

Am Universititsklinikum Jena ist im Rahmen eines Liaison-Modells eine teamintegrierte
Psychologin zur Betreuung von Eltern, deren Kinder auf der Kinderintensivstation behandelt
werden, eingesetzt. Die psychologische Betreuung der Eltern erfolgt dabei nach folgender
Vorgehensweise. Die fiir die PICU zustindige Psychologin wird meist bei den Familien
hinzugezogen, welche aus Sicht des drztlichen oder pflegerischen Personals besonders hohem
psychischem Stress ausgesetzt sind und bei denen die aktuelle Situation deren
Handlungsmoglichkeiten zumindest temporér {ibersteigt. Auflerdem findet eine solche
Betreuung statt, wenn die Eltern diesen Wunsch explizit dulern. Es ist wahrscheinlich, dass es
auch Eltern oder Elternteile gibt, welche einen oder mehrere der oben genannten Risikofaktoren
erfiillen und somit ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer akuten Belastungsreaktion
oder einer posttraumatischen Belastungsstorung aufweisen, dies jedoch nicht nach auflen
zeigen bzw. kommunizieren. Wenn diesen Eltern dann die Moglichkeit einer psychologischen
Mitbetreuung nicht bekannt ist oder sie dem medizinischen Personal nicht auffillig erscheinen,

wird ihnen die notwendige psychologische Hilfe wahrscheinlich nicht angeboten.

In der hier durchgefiihrten prospektiven Beobachtungsstudie wurde die akute psychische
Belastungssituation der Eltern erfasst und im Besonderen der Zusammenhang zwischen dieser
Belastung und moglichen Risikofaktoren einerseits, sowie dem subjektiven elterlichen

Nachsorgebedarf andererseits untersucht.

Das primire Ziel dieser Studie stellte die Untersuchung der Haufigkeit von Symptomen einer
psychischen Belastung bei Eltern bzw. Begleitpersonen von Kindern wihrend des Aufenthalts
auf einer pédiatrischen Intensivstation dar. Weiterhin galt die Erfassung von aus vorheriger
Forschung bekannten Risikofaktoren der Eltern fiir die Entwicklung einer posttraumatischen
Belastungsstorung oder einer Depression sowie die Untersuchung des subjektiven Bedarfs an
psychologischer Nachsorge der Eltern nach intensivmedizinischer Behandlung des Kindes als

primires Studienziel.
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Als sekundires Studienziel galt die Untersuchung des Einflusses verschiedener elterlicher,
kind- und behandlungsspezifischer Faktoren auf die akute psychische Belastung der Eltern
wihrend der Zeit auf der Kinderintensivstation und auf das Risiko der Entwicklung einer PTBS
oder Depression nach Entlassung. Zusitzlich entsprach die Ermittlung des Zusammenhangs
zwischen akuter psychischer Belastung der Eltern und subjektivem elterlichen Nachsorgebedarf

einem weiteren sekundiren Studienziel.

Die Ergebnisse dieser Studie konnen eine Grundlage bilden, um mithilfe weiterer Studien eine

bedarfsgerechte psychologische Nachsorge am Universitétsklinikum Jena zu etablieren.

1.6 Hypothesen

In dieser Arbeit wurden aufgrund des explorativen Konzepts ungerichtete Hypothesen

formuliert, welche im Folgenden aufgelistet sind.

1. Elterliche, kind- und behandlungsspezifische Faktoren haben Einfluss auf die akute
psychische Belastung der Eltern wihrend des Aufenthalts auf der pédiatrischen

Intensivstation.

2. Elterliche, kind- und behandlungsspezifische Faktoren haben Einfluss auf das Risiko
der Eltern fiir die Entwicklung einer PTBS oder Depression nach dem Aufenthalt auf

der pédiatrischen Intensivstation.

3. Elterliche, kind- und behandlungsspezifische Faktoren haben FEinfluss auf den
subjektiven Bedarf der Eltern an psychologischer Nachsorge.

4. Die akute psychische Belastung der Eltern hat Einfluss auf deren subjektiven Bedarf an
psychologischer Nachsorge.

Die untersuchten elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen Faktoren sind in Tabelle 1

aufgefiihrt.

19



2 Material und Methoden
2.1 Studienteilnehmer

In diese Studie wurden alle Eltern bzw. anderweitige Bezugspersonen von Kindern
eingeschlossen, die mindestens 48 Stunden auf der padiatrischen Intensivstation verbracht
haben. Wenn mdoglich, sollten immer beide Elternteile befragt werden, um auch die in
bisherigen Studien unterreprisentierte Gruppe der Viter besser abzubilden. Mogliche andere
Bezugspersonen sind bspw. GroBeltern mit Sorgerecht oder Betreuungspersonen bei Kindern,

die in einem Kinderheim untergebracht sind.

Eltern bzw. Bezugspersonen von Kindern wurden von der Studie ausgeschlossen, wenn das
Kind nur zur Sedierung oder zu anderweitigen diagnostischen oder interventionellen
MaBnahmen (wie bspw. Vorbereitung auf MRT, Endoskopie) auf die PICU aufgenommen
wurde, wenn sich das Kind in palliativer Behandlung befand oder wenn das Kind wéhrend des
Aufenthaltes auf der PICU verstorben ist. AuBBerdem wurden Eltern oder Bezugspersonen bei

nicht ausreichendem Beherrschen der deutschen Schriftsprache von der Studie ausgeschlossen.

2.2 Studiendesign
2.2.1 Artund Umfang der Studie

Bei dieser Studie handelt es sich um eine prospektive, monozentrische, nicht-kontrollierte
Beobachtungsstudie mit einem Messzeitpunkt. Im Verlauf der Studie war eine Zusammenarbeit
mit einem anderen Klinikum geplant, die jedoch aufgrund von dhnlichen Forschungsarbeiten

an der betreffenden Klinik nicht zustande kam.

Befragt wurde mindestens ein Angehdriger eines Kindes, welches sich im Zeitraum vom 13.
Dezember 2022 bis zum 16. Februar 2024 am Universititsklinikum Jena am Standort Lobeda
in intensivmedizinischer Behandlung (Kinderintensivstation, Station E220) befunden hat. Es
war geplant, Eltern bzw. Bezugspersonen von mindestens N = 50 Kindern zu befragen. Es
wurde eine a priori Fallzahlplanung durchgefiihrt. Diese ergab, dass eine Stichprobengréfie von
N = 49 erforderlich ist, um in einem linearen Regressionsmodell bei einer Varianzaufkldrung
von 26 % (R? = 0,26; groBer Effekt nach Cohen (1988)), einem Signifikanzniveau von o = 0,05

und 7 Préadiktoren eine statistische Power von 0,8 zu erreichen.

Fir die durchgefiihrte Befragungsstudie liegt ein Ethikvotum der Ethikkommission des
Universititsklinikums Jena vor (Reg.-Nr. 2022-2843-Bef). Die Durchfithrung dieser Studie
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erfolgte geméfB den ethischen Grundsétzen der Deklaration von Helsinki in ihrer aktuellsten

Version (World Medical Association 2013).

2.2.2 Studienablauf

Die im Zusammenhang mit der Studie durchzufiihrende Befragung fand zu Beginn ein bis zwei
Tage vor der Entlassung oder am Tag der Entlassung des Kindes von der Kinderintensivstation
statt. Wahrend der Datenerhebung hat sich herausgestellt, dass dieser Zeitpunkt hdufig schwer
abzupassen war und aufgrund dessen potentielle Studienteilnehmer nicht eingeschlossen
werden konnten. Daher wurde die Befragung auf einen fritheren Zeitpunkt verlegt. Den
einzuschlieBenden Angehorigen wurde nach mindestens 48 Stunden Aufenthalt auf der
Kinderintensivstation  durch  das  Pflegepersonal  ein  Fragebogen  inklusive
Teilnahmeinformation und Einwilligungserkldrung ausgehéndigt. Es wurde immer ein zweiter
Fragebogen fiir das zweite Elternteil bzw. eine zweite enge Bezugsperson beigelegt. Bei
Interesse wurde der Fragebogen durch die Teilnehmenden ausgefiillt und an das Pflegepersonal
zurlickgegeben. AuBerdem war es moglich, den Fragebogen per Post durch einen beigelegten
frankierten Riickumschlag an die Klinik zuriickzusenden, wenn nicht genug Zeit zum Ausfiillen

auf Station blieb.

2.2.3 Operationalisierung der Variablen und Messinstrumente

Im Folgenden werden die Messinstrumente bzw. die dariiber hinaus erhobenen Daten genauer

beschrieben.
Tabelle 1 gibt einen Uberblick iiber die Operationalisierung der zu untersuchenden Variablen.

Der Fragebogen war aus zwei standardisierten Skalen aufgebaut, welche unterschiedliche
Symptome einer akuten Belastungsreaktion sowie Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer
PTBS und Depression erfassten. Zusétzlich befand sich am Ende noch eine Frage beziiglich des
Bedarfs an psychologischer Nachsorge. AbschlieBend wurden folgende soziodemographische

Daten erfasst:
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= Alter

= Geschlecht

* Familienstand — ledig, verheiratet, geschieden, getrennt lebend

= Beziehung zum Kind — Elternteil, GroBeltern, Tante/Onkel, Schwester/Bruder,
Sonstiges

= Erziehungsstatus — alleinerziehend (ja/nein)

Die Variable ,,Familienstand“ wurde fiir alle Analysen dichotomisiert. Die daraus resultierende
Variable wertet die Antworten ,,ledig* und ,,verheiratet* als ,,ja* (unter der Bedingung, dass der
betroffene Elternteil nicht alleinerziehend ist) und die Antworten ,,getrennt lebend” und
»geschieden™ als ,,nein“. Dieser Einteilung liegt die Annahme zugrunde, dass ledige und
verheiratete (nicht alleinerziehende) Elternteile groBere soziale Unterstiitzung durch die

Partnerschaft selbst erfahren und dies protektiv auf die psychische Belastung wirkt.

Tabelle 1: Operationalisierung der Variablen

Variablen Messinstrumente/Datenquellen
Akute psychische Belastung Acute Stress Disorder Scale (ASDS)
Risiko der Entwicklung einer PTBS Posttraumatic Adjustment Scale (PAS-P)
Risiko der Entwicklung einer Depression Posttraumatic Adjustment Scale (PAS-D)
Bedarf an psychologischer Nachsorge Explizite Frage im Fragebogen
Elterliche Faktoren
Alter, Geschlecht, Familienstand der Eltern Soziodemographischer Fragebogen
Kind- und behandlungsspezifische Faktoren
Alter und Geschlecht des Kindes Medizinische Dokumentation (COPRAG6)
Anzahl vorheriger PICU-Aufenthalte Medizinische Dokumentation (COPRAG6)
Anzahl der Geschwister Medizinische Dokumentation (COPRAG6)
Krankheitsschwere PRISM-III-Score

Vorhandensein und Dauer invasiver Beatmung Medizinische Dokumentation (COPRA6)
PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score = Pediatric Risk of Mortality Score

Den ersten Teil des Fragebogens bildete die Posttraumatic Adjustment Scale (PAS) in deutscher
Version (Kroger et al. 2012). Dieser Fragebogen zur posttraumatischen Anpassung dient der
Erfassung von Risikofaktoren hinsichtlich der Entwicklung einer PTBS oder Depression. Er
beinhaltet zehn Aussagen, die sich auf pré-, peri- und posttraumatische Faktoren beziehen und

jeweils auf einer 5-stufigen Likert-Skala bewertet werden miissen. Bei einem Teil der Fragen
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bedeutet 0 = ,,stimme iiberhaupt nicht zu®, bei dem anderen Teil 0 = ,,stimme voll zu“. Diese
Unterschiede ergeben sich daraus, dass es sich bei einigen Aussagen um priaventive Faktoren,
bei anderen um Risikofaktoren handelt. Die Summe aller Punkte ergibt einen Wert zwischen 0
und 40. Ab einem Cut-Off-Wert von 16 oder hoher besteht ein Risiko fiir die Entwicklung einer
PTBS (PAS-P) (O'Donnell et al. 2008). Zusétzlich kann das Risiko fiir die Entwicklung einer
Depression bestimmt werden. Hierfiir wird die Summe der Punkte von spezifischen Fragen
(Frage 1, 2,4, 7, 8) ermittelt, die einen Wert zwischen 0 und 20 annehmen kann. Ab einem Cut-
Off-Wert von 4 oder hoher besteht ein Risiko fiir die Entwicklung einer Depression (PAS-D)
(O'Donnell et al. 2008). Fiir den PAS-P in englischer Sprache betréigt die Sensitivitit 82 %, die
Spezifitit 84 %. Beim PAS-D fallen mit einer Sensitivitit von 72 % und einer Spezifitit von
75 % beide Werte etwas niedriger aus (O'Donnell et al. 2008). Die Posttraumatic Adjustment

Scale wurde von Kroger et al. (2012) in die deutsche Sprache iibersetzt.

In der hier durchgefiihrten Studie mussten die Items 6, 9 und 10 an die Verwendung fiir

Angehorige auf der PICU angepasst werden (Anpassungen in eckigen Klammern):

= Aussage 6:,,Wihrend des Ereignisses glaubte ich, dass [mein Kind] sterben miisse.*
= Aussage 9: ,,Ich bin zuversichtlich, dass ich mit moglichen finanziellen Belastungen,
die mit [dem ITS-Aufenthaltes meines Kindes] zusammenhéingen, umgehen kann.*

= Aussage 10: ,,Ich kann akzeptieren, was [meinem Kind] zugestoBen ist.*

Den zweiten Teil des Fragebogens bildete die Acute Stress Disorder Scale (ASDS) in deutscher
Version (Helfricht et al. 2009). Dieser Fragebogen erfasst unterschiedliche Symptome einer
akuten Belastungsreaktion und stiitzt sich dabei auf die Kriterien des DSM-IV (Bryant et al.
2000, American Psychiatric Association 2000). Er dient aulerdem der Vorhersage der
Entwicklung einer PTBS. Auf einer 5-stufigen Likert-Skala miissen 19 Aussagen dahingehend
beantwortet werden, inwiefern sie auf die jeweilige Person zutreften (1 = ,,iiberhaupt nicht* und
5 = ,sehr stark®). Die 19 Items umfassen finf dissoziative, vier Wiedererlebens-, vier
Vermeidungs- und sechs Erregungssymptome. In der Auswertung wird das dissoziative Cluster
von den anderen Clustern getrennt betrachtet (Bryant et al. 2000). Ein Wert von > 9 im
dissoziativen Cluster in Verbindung mit einem Wert von > 28 in allen anderen Clustern
entspricht der Erfiillung der Diagnosekriterien einer akuten Belastungsreaktion. Ab einem Cut-
Off-Wert von 56 (alle Cluster zusammen) besteht ein hohes Risiko fiir die Entwicklung einer

PTBS im weiteren Verlauf (Bryant et al. 2000). Fiir die Auswertung werden die Cut-Off-Werte
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der Originalarbeit verwendet (Bryant et al. 2000), fiir die deutsche Ubersetzung liegen keine
Werte vor (Helfricht et al. 2009). Der englischsprachige Fragebogen zeigte in der
Validierungsstudie eine Sensitivitit von 95 % und eine Spezifitit von 83 % fiir die
Verdachtsdiagnose der akuten Belastungsreaktion sowie eine Sensitivitdt von 91 % und eine
Spezifitdt von 93 % fiir die Vorhersage einer PTBS (Bryant et al. 2000). Die deutsche
Ubersetzung des Fragebogens wurde ebenfalls validiert, jedoch ohne Angabe von Sensitivitit
und Spezifitit (Helfricht et al. 2009). Die Verwendung der deutschen Ubersetzungen beider
Fragebogen in dieser Studie erfolgte mit dem expliziten Einverstindnis des jeweiligen
Autorenteams.

Insgesamt beinhaltet der Fragebogen 30 Items, die Beantwortung nimmt ca. 15-20 Minuten in

Anspruch. Der an die Befragten ausgehédndigte Fragebogen befindet sich im Anhang.

2.2.4 Reliabilitit der Messinstrumente

Fiir die verwendeten Messinstrumente wurde die interne Konsistenz (Cronbach‘s Alpha)
berechnet, um eine Aussage iiber die Reliabilitét treffen zu konnen. Die Acute Stress Disorder
Scale zeigt insgesamt eine sehr hohe Reliabilitét mit oo = 0,91. Auch die Subskalen weisen eine
gute bis akzeptable Reliabilitdt auf, wobei die Subskala Dissoziation mit a = 0,59 eine
Ausnahme darstellt. Die Posttraumatic Adjustment Scale sowie ihre Subskala zum Risiko der

Depression zeigen eine schlechte Reliabilitét mit oo < 0,6 (Tabelle 2).

Tabelle 2: Reliabilititsanalyse der verwendeten Messinstrumente

Fragebogen Anzahl der Items ( Cr(}?ﬂealeilizislf;;ha)
ASDS — Gesamtsumme 19 0,91
ASDS Subskala Dissoziation 5 0,59
ASDS Subskala Wiedererleben 4 0,84
ASDS Subskala Vermeidung 4 0,71
ASDS Subskala Erregung 6 0,85
PAS-P 10 0,59
PAS-D 5 0,57

ASDS = Acute Stress Disorder Scale
PAS-P = Posttraumatic Adjustment Scale, Skala fiir posttraumatische Belastungsstérung
PAS-D = Posttraumatic Adjustment Scale, Skala fiir Depression
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2.2.5 Erhebung von Daten der Kinder

Zur Beantwortung der Fragestellungen war es notig, neben den Fragebogendaten auch
Informationen aus den Krankenakten der jeweiligen Kinder zu erheben. Folgende Daten
wurden fiir jedes Kind aus der am Universitatsklinikum Jena zur medizinischen Dokumentation

verwendeten Software COPRAG6 entnommen:

= Alter

= Geschlecht

= Aufenthaltsdauer auf der Kinderintensivstation (hierbei wurde jeder begonnene Tag als
vollstindiger Tag gezdihlt)

= vorherige Aufenthalte auf der Kinderintensivstation (hierbei wurden nur die Aufenthalte
auf der Kinderintensivstation des Universitdtsklinikums Jena beriicksichtigt)

= Anzahl der Geschwister

= Krankheitsschwere mittels PRISM-III-Score

* invasive Beatmung — ja/nein

= Dauer der invasiven Beatmung

Der Pediatric Risk of Mortality (PRISM) III Score ist die dritte Generation eines
physiologiebasierten Tools, der als Pradiktor fiir das Mortalitétsrisiko dient und fiir padiatrische
Intensivpatienten entwickelt wurde. In den Score einbezogen werden verschiedene Labor- und
Vitalparameter, wobei immer der Wert mit der grofften Abweichung vom Normwert
auszuwdhlen ist (Pollack et al. 1996). Folgende Parameter sind Bestandteil des Scores:
systolischer Blutdruck (mmHg), Herzfrequenz (Schlige pro Minute), Temperatur (°C),
Glasgow Coma Scale (GCS), Pupillenreaktionen, Gesamt-CO, (mmol/l), pH-Wert,
Kohlenstoffdioxidpartialdruck (pCO;) (mmHg), arterieller Sauerstoffpartialdruck (p.O2)
(mmHg), Glukosekonzentration (mmol/1), Kaliumkonzentration (mmol/1),
Kreatininkonzentration (umol/l), Harnstoffkonzentration (mmol/1), Leukozytenzahl (Zellen pro
mm?), Thrombozytenzahl (Zellen pro mm?®), Prothrombin- und partielle Thromboplastinzeit
(Sekunden). Da einige der Parameter altersabhéngig sind, wurden von den Autoren folgende
Altersgruppen festgelegt: Neugeborene (< 1 Monat), Sduglinge (> 1 bis < 12 Monate), Kinder
(> 12 Monate bis < 12 Jahre) und Jugendliche (> 12 Jahre) (Pollack et al. 1996). Mithilfe dieser
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Altersgruppen kann garantiert werden, dass die korrekten Normwerte der Parameter fiir das

jeweilige Alter bei der Berechnung des Scores angenommen werden.

In den Krankenakten der Kinder wurde dieser Score mithilfe eines Berechnungstools in der
medizinischen Dokumentationssoftware COPRAG6 ermittelt. War der Wert des Scores in einer
Akte nicht zu finden, wurde der PRISM-Score mithilfe eines von den Autoren zur Verfiigung
gestellten Online-Rechners berechnet (Collaborative Pediatric Critical Care Research
Network). Hierbei wurden Werte berticksichtigt, die innerhalb von zwei Stunden vor bis zu vier
Stunden nach PICU-Aufnahme bestimmt wurden (Pollack et al. 2013). Lagen einzelne Werte
in diesem Zeitraum noch nicht vor, wurde der erste vorliegende Wert im Verlauf in die

Berechnung einbezogen.

Einige Parameter des Scores sind Resultate einer Blutgasanalyse (BGA). Wenn moglich,
wurden die Werte einer arteriellen BGA verwendet (Patel et al. 2019, Pollack et al. 1996). Als
Alternative galt die kapilldire BGA. Wurde beides nicht durchgefiihrt, wurden die Werte aus der
vendsen BGA berlicksichtigt. In diesem Fall wurde der Parameter ,,arterieller p.O2* nicht in die
Berechnung einbezogen. Dies gilt ebenfalls fiir Laborparameter, die bei einem Kind wéhrend

des gesamten Aufenthalts nicht bestimmt wurden.

Da es im zur Verfiigung gestellten Online-Rechner nicht moglich ist, den PRISM-III-Score zu
berechnen, wenn keine Werte fiir GCS sowie den Pupillenstatus vorlagen, wurde folgendes
Vorgehen gewihlt (fiir einen Uberblick siehe Tabelle 3). Fiir den Wert der GCS wurde der Wert
15 (Normalwert) angenommen, wenn in der Akte des Kindes keine anderen Angaben
diesbeziiglich zu finden waren. Eine Ausnahme bildete der Umstand, bei dem das Kind bereits
intubiert auf die PICU aufgenommen wurde. Hierbei wurde ein GCS = 3 (kleinster moglicher
Wert) in die Berechnung einbezogen. Hinsichtlich des Pupillenstatus ist im Online-Rechner die
Anzahl der fixierten Pupillen mit einem Durchmesser grofler 3 mm anzugeben (Collaborative
Pediatric Critical Care Research Network). Fand sich keine Angabe zum Pupillenstatus in der

Kinderakte, wurde der Wert 0 (Normwert) in die Berechnung einbezogen.
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Tabelle 3: Vorgehen bei fehlenden Werten in der Kinderakte bzgl. GCS und
Pupillenstatus

Informationen in der Kinderakte Wert fiir den PRISM-III-Score
GCS

keine Angaben, keine weiteren Informationen zum 15

neurologischen Status (Normwert)

keine Angaben, aber Kind intubiert und beatmet bei 3

PICU-Aufnahme (kleinster moglicher Wert)
Pupillenstatus

keine Angaben 0

& (Normwert)

GCS = Glasgow Coma Scale
PRISM-III-Score = Pediatric Risk of Mortality Score
PICU = Pediatric Intensive Care Unit

2.2.6 Einwilligung in die Studie

Im Rahmen der Studie war es erforderlich, von den Studienteilnehmern personenbezogene
Daten zu erheben und zu verarbeiten. Diese Daten wurden in pseudonymisierter Form (d. h.
ohne direkten Bezug zum Patientennamen) mit Hilfe einer Patientenidentifikationsnummer
elektronisch gespeichert. Zusammen mit dem Fragebogen wurde den Studienteilnehmern eine
Einwilligungserkldrung ausgehéndigt, in der sie liber die Studie aufgeklért wurden und
gleichzeitig ihr Einverstdndnis erteilen konnten. Lag diese Einwilligung nicht vor, wurde der

Fragebogen nicht in die Auswertung einbezogen und vernichtet.

Da die Teilnahme an der Studie freiwillig war, war jeder Teilnehmer zu jeder Zeit dazu
berechtigt, die Teilnahme an der Studie abzubrechen (Widerruf der Einwilligung), ohne dass
Griinde genannt werden mussten oder etwaige andere Nachteile fiir die betreffende Person
entstanden. Im Falle eines Widerrufs der Einwilligung zur Studie durch den Teilnehmer
einschlieBlich der weiteren Datenerhebung wurden ab dem Widerrufszeitpunkt keine weiteren

Daten erhoben und die bisher erhobenen Daten vernichtet.
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2.3 Statistische Methoden

Die statistische Auswertung erfolgte mithilfe des Statistikprogramms SPSS Statistics flir
macOS (Version 29.0.1.1, IBM Corporation, Armonk, USA). Fiir alle Analysen wurde ein

Signifikanzniveau von 5 % (o = 0,05) definiert.

Zur Beschreibung der Studienpopulation wurden zunichst deskriptive Kennwerte ermittelt. Fiir
binére und kategoriale Variablen werden die absoluten und relativen Haufigkeiten angegeben.
Fiir metrische Variablen werden der Median inklusive des ersten und dritten Quartils (Q1, Q3)

aufgefiihrt, um etwaige Verletzungen der Normalverteilung zu beriicksichtigen.

Zur Analyse von Zusammenhingen wurden in einem ersten Schritt univariate Analysen
durchgefiihrt.  Bei  kontinuierlichen = abhdngigen  Variablen = wurden  bivariate
Korrelationskoeffizienten berechnet. Hierbei wurde noch einmal zwischen binédrer und
kontinuierlicher unabhingiger Variable unterschieden. Die jeweiligen Zusammenhinge wurden
entweder mittels Korrelationskoeffizient nach Spearman (kontinuierliche Variable) oder

punktbiserialem Korrelationskoeffizient (bindre Variable) untersucht.

Handelte es sich bei der abhidngigen Variable um eine bindre Variable, wurde entweder eine
punktbiseriale Korrelationsanalyse (kontinuierliche unabhingige Variable) oder der Pearson-

Chi-Quadrat-Test (bindre unabhingige Variable) durchgefiihrt.

Variablen, die im Rahmen der univariaten Analyse einen Zusammenhang mit einer Signifikanz
von p <0,2 aufwiesen, wurden in lineare Regressionsanalysen (bei kontinuierlichen abhéngigen
Variablen) bzw. binér-logistische Regressionsanalysen (bei binidren abhingigen Variablen)

aufgenommen.

Fehlende Werte in einzelnen Variablen innerhalb der Skalen (PAS, ASDS) wurden mithilfe
einer einfachen Mittelwertimputation ersetzt. Dabei wurden maximal 20 % fehlende Werte pro
Skala toleriert. Wurden diese 20 % iiberschritten, wurde der betreffende Fall nicht in die
jeweilige Analyse einbezogen. Bei einzelnen fehlenden Werten in anderen Variablen (z.B.
medizinische Daten) wurde der Fall in den entsprechenden Analysen ausgeschlossen. In den
genannten Féllen verkleinerte sich dadurch die GroBe der Stichprobe in den jeweiligen

Analysen.
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3 Ergebnisse
3.1 Teilnehmende

Wihrend des Erhebungszeitraums vom 13. Dezember 2022 bis zum 16. Februar 2024 befanden
sich 523 pidiatrische Intensivpatienten auf der Kinderintensivstation (Station E220) des
Universititsklinikums Jena. Nach Priifung der Ein- und Ausschlusskriterien wurden die
Fragebogen an Eltern von insgesamt 78 piddiatrischen Intensivpatienten ausgehindigt. 25
Kinder mussten von der Analyse ausgeschlossen werden, da die Eltern den Fragebogen nicht
beantworteten. Die Griinde hierflir sind unklar. Ein weiteres Kind musste ausgeschlossen
werden, da es im Verlauf nach Beantwortung des Fragebogens auf der Kinderintensivstation
verstarb. Nach Analyse fehlender Werte mittels des Statistikprogramms SPSS musste ein
Elternteil ausgeschlossen werden, da in diesem Fall (Tabelle 4, letzte Zeile) aufgrund der
groBBen Anzahl fehlender Werte keiner der fiir die Studie relevanten Scores (PAS-P, PAS-D,
ASDS) berechnet werden konnte (Tabelle 4). Der Fall des Kindes blieb jedoch fiir die Analyse
erhalten, da beide Elternteile einen Fragebogen ausfiillten. Abweichend vom Studienprotokoll
wurde das einzige befragte GrofBelternteil aus Homogenititsgriinden aus der Analyse
ausgeschlossen. Auch hier konnte der Fall des Kindes erhalten bleiben, da zusétzlich ein
sorgeberechtigtes Elternteil einen Fragebogen ausfiillte. Bei der Datenkontrolle fiel aulerdem
ein Fall auf, bei dem in beiden Elternfragebdgen jeweils ,,weiblich® angegeben wurde, in der
Kinderakte jedoch beim Geschlecht der Eltern einmal ,minnlich® und einmal ,,weiblich*
vermerkt war. Dieser Fall wurde nur bei den Analysen ausgeschlossen, in denen das Geschlecht

der Eltern als Variable in der Analyse eine Rolle spielte.

In die Analyse konnten somit die Fille von 52 Kindern mit insgesamt 77 Elternteilen

aufgenommen werden. Das Studienflussdiagramm ist in Abbildung 5 dargestellt.

29



Identifikation

Einschluss

Analyse

Abbildung 5:

Patienten auf Station E220
im Erhebungszeitraum
(n=523)

»
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Einschluss
Eltern von n = 78 Kindern

Ausschluss
nicht passende Ein- und/oder
Ausschlusskriterien
(n = 445)

\

Analyse
Kinder (n = 52)
beide Eltern (n = 25)
ein Elternteil (n = 27)
Eltern (n = 77)

Studienflussdiagramm

Y

Ausschluss Kinder (n = 26)
Fragebogen nicht beantwortet (n = 25)
Kind im Verlauf verstorben (n = 1)
Ausschluss Eltern (n = 2)
zu viele fehlende Werte (n = 1)
Teilnehmende ist kein Elternteil (n = 1)
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Tabelle 4: Analyse fehlender Werte

Muster fehlender Werte
Anzahl der Fille PAS-P PAS-D ASDS
71
5 X
2 X
1 X X X
X = Wert fehlt

PAS-P = Posttraumatic Adjustment Scale, Skala fiir posttraumatische Belastungsstorung (Gesamtsumme)
PAS-D = Posttraumatic Adjustment Scale, Skala fiir Depression (Gesamtsumme)
ASDS = Acute Stress Disorder Scale (Gesamtsumme)

3.2 Deskriptive Statistik der Stichprobe

Im Rahmen der Studie wurden alle Eltern bzw. Bezugspersonen von Kindern befragt, die sich
im Erhebungszeitraum auf der Kinderintensivstation (Station E220) des Universititsklinikums
Jena in Behandlung befanden und die Einschlusskriterien erfiillten. Ausgewertet wurden die
Daten von 77 Personen. Alle Personen waren Elternteile von insgesamt 52 Kindern. 60 % der
Teilnehmenden waren weiblich, 40 % waren ménnlich. Das Alter der Teilnehmenden lag im
Median bei 38 Jahren. Der liberwiegende Teil der Befragten war verheiratet (67,1 %), 27,4 %
waren ledig und 5,5 % waren geschieden. Alle Teilnehmenden lebten mit dem jeweiligen Kind
im selben Haushalt. Nur ein geringer Teil der Befragten (8 %) war alleinerziehend. Den Wunsch
nach bzw. den Bedarf an psychologischer Nachsorge duferte etwa ein Drittel (34,2 %) der
Befragten.

Den Eltern zugehorig sind insgesamt 52 Fille von pédiatrischen Intensivpatienten. Das Alter
der Kinder betrug im Median 4 Jahre. 46,2 % der Kinder waren weiblich, 53,8 % waren
méinnlich. Die Lénge des Aufenthalts auf der Kinderintensivstation betrug im Median 10 Tage.
82,7 % der Kinder sind noch nie zuvor auf einer Kinderintensivstation behandelt worden. Die
meisten Kinder (76 %) hatten mindestens ein Geschwisterkind. Der Median des PRISM-III-
Scores lag bei 5. Wahrend der Zeit auf der Intensivstation wurden 53,8 % der Kinder invasiv
beatmet. Die mediane Beatmungsdauer fiir diese Kinder betrug 2,5 Tage. Die Tabellen 5 und 6
stellen jeweils die Merkmale der Teilnehmenden und der pédiatrischen Intensivpatienten

ubersichtlich dar.
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Tabelle 5: Soziodemografische Daten der Teilnehmenden

Eltern (N = 77) n (%) Median (Q1; Q3)
Geschlecht (n = 75%)
Weiblich 45 (60,0)
Ménnlich 30 (40,0)
Divers 0(0)
Alter (Jahre, n=76") 38 (33; 42)
Familienstand (n = 73"%)
Ledig 20 (27,4)
Verheiratet 49 (67,1)
Geschieden 4 (5,5
Getrennt lebend 0(0)
Alleinerziehend (n = 75%)
Ja 6 (8,0)
Nein 69 (92,0)
GeduBerter Bedarf an psychologischer
Nachsorge (n = 73%)
Ja 25(34,2)
Nein 48 (65.8)

* = abweichende StichprobengroBe aufgrund fehlender Werte
Q1 = 1. Quartil, Q3 = 3. Quartil
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Tabelle 6: Merkmale der padiatrischen Intensivpatienten

Pédiatrische Patienten (N = 52) n (%) Median (Q1; Q3)
Geschlecht

Weiblich 24 (46,2)

Mainnlich 28 (53,8)
Alter (Jahre) 4 (0,25; 11,75)

PICU-Aufenthaltsdauer (Tage)
Anzahl der Geschwister ?
Anzahl vorheriger PICU-Aufenthalte
0
1

7
Krankheitsschwere (PRISM-III-Score)
Invasive Beatmung
Ja
Nein
Beatmungsdauer (Tage)
Eltern eingeschlossen
Beide Elternteile

Ein Elternteil

10 (5; 16,75)
1(0,75; 1)
0 (0; 0)
43 (82,7)
4(7,7)
2 (3,8)
1(1,9)
1(1,9)
1(1,9)
5(2;9)
28 (53,8)
24 (46,2)
2,5(2;6,75)
25 (48,1)
27 (51,9)

Q1 = 1. Quartil, Q3 = 3. Quartil, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score = Pediatric Risk of

Mortality Score
fehlende Werte: a =2
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3.3 Psychische Belastungssituation in der Studienpopulation

In einem ersten Auswertungsschritt wurden die Haufigkeiten und deskriptiven Werte fiir die

Skalen zur psychischen Belastung berechnet.

In der Studienpopulation liegt der Median der Gesamtsumme der ASDS bei 45 (Q1 =37, Q3 =
58). Die Summe der PAS-P liegt im Median bei 14 (Q1 = 10, Q3 = 19). Fiir die Summe der
PAS-D wurde ein Median von 5 (Q1 = 3, Q3 = 8) berechnet (vgl. Abbildungen 6-8).
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ASDS-Gesamtsumme
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25
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PAS-P-Gesamtsumme
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10

PAS-D-Gesamtsumme

Abbildung 6: Boxplot ASDS-Gesamtsumme
ASDS = Acute Stress Disorder Scale

Abbildung 7: Boxplot PAS-P-Gesamtsumme
PAS-P = Posttraumatic Adjustment Scale, Skala fiir
posttraumatische Belastungsstorung

Abbildung 8: Boxplot PAS-D-Gesamtsumme
PAS-D = Posttraumatic Adjustment Scale,
Skala fiir Depression

(Die Summe 16 wurde von zwei Elternteilen
erreicht.)
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Die Kriterien der ASDS fiir die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion erfiillten
63 % der Eltern wihrend des Aufenthalts auf der Kinderintensivstation. 28 % der Eltern in der
Studienpopulation haben entsprechend den Kriterien der ASDS ein hohes Risiko fiir die
Entwicklung einer PTBS in der Zeit nach dem PICU-Aufenthalt. Beziiglich des PAS-P lagen
32 (41,6 %) der befragten Eltern liber dem Cut-Off fiir das Risiko zur Entwicklung einer PTBS
nach PICU-Aufenthalt des Kindes. 67,5 % der Eltern haben nach Entlassung des Kindes von
der PICU ein Risiko fiir die Entwicklung einer Depression (Abbildung 9).

60

50

40

30

20

) I
0

Verdachtsdiagnose der ~ Risiko fiir PTBS (PAS)  Risiko fiir Depression  sehr hohes PTBS-Risiko

Anzahl der betroffenen Eltern

akuten m=77) m="77) (ASDS)
Belastungsreaktion n=75)
n=73)

Abbildung 9: Ubersicht der absoluten Hiufigkeiten der akuten Belastungsreaktion sowie des Risikos fiir
PTBS und Depression

PAS = Posttraumatic Adjustment Scale, ASDS = Acute Stress Disorder Scale, PTBS = posttraumatische
Belastungsstorung

3.4 Einfluss der elterlichen, kind- sowie behandlungsspezifischen Variablen auf

die akute psychische Belastung der Eltern

Im Rahmen der Hypothese 1 wurde postuliert, dass elterliche, kind- und
behandlungsspezifische Faktoren die akute psychische Belastung der Eltern wéhrend des

Aufenthalts auf der padiatrischen Intensivstation beeinflussen.

Als Indikatoren fiir die akute psychische Belastung der Eltern wihrend des Aufenthalts auf der
PICU wurden einerseits die Gesamtsumme der Acute Stress Disorder Scale sowie andererseits

die daraus abgeleitete Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion genutzt (vgl. Tabelle

).
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Zur Priifung der Hypothesen wurden in einem ersten Schritt univariate Analysen durchgefiihrt.
Fir die Gesamtsumme der ASDS wurden bivariate Korrelationen nach Spearman (fiir
kontinuierliche Variablen) oder punktbiseriale Korrelationen (fiir bindre Variablen) berechnet
(Tabelle 7). Kleine Effektstirken (r > 0,1; Cohen (1988)) konnten fiir den Zusammenhang
zwischen ASDS-Gesamtsumme und Geschlecht der Eltern, Alter des Kindes, Anzahl vorheriger
PICU-Aufenthalte des Kindes sowie der invasiven Beatmung nachgewiesen werden. Lediglich
fiir den Zusammenhang zwischen der ASDS-Gesamtsumme und der invasiven Beatmung
(p=0,070) wurde eine Signifikanz von p < 0,2 erreicht. Fiir alle bindren unabhingigen
Variablen sind die Unterschiede in der ASDS-Gesamtsumme zusétzlich in Abbildung 10

dargestellt.

Tabelle 7: Bivariate Korrelation der elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen
Faktoren mit der ASDS-Gesamtsumme

ASDS-Gesamtsumme

der Eltern p
Elterliche Faktoren
Alter =-0,003 0,977
Geschlecht @ r=-0,150 0,208
Familienstand ® r=0,083 0,490
Kind- und behandlungsspezifische Faktoren
Alter p=0,102 0,383
Geschlecht r=0,022 0,852
Anzahl der Geschwister © p=-0,012 0,920
Anzahl vorheriger PICU-Aufenthalte p=-0,129 0,268
PRISM-III-Score p =-0,059 0,612
Invasive Beatmung r=0,210 0,070
Beatmungsdauer ¢ p =-0,063 0,690

p = Spearman-Korrelationskoeffizient (fiir alle kontinuierlichen Variablen)

r = Koeffizient der punktbiserialen Korrelation (fiir alle binéren Variablen)

ASDS = Acute Stress Disorder Scale, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score = Pediatric Risk
of Mortality Score

Gesamtstichprobe n = 75, fehlende Werte: a =3, b =4, ¢ =2, p-Werte < 0,2 sind fett markiert

d = Es wurden nur Eltern von Kindern eingeschlossen, die tatsdchlich invasiv beatmet wurden (n = 42).
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Abbildung 10: Gesamtsumme der Acute Stress Disorder Scale (ASDS) in Abhéngigkeit vom
A: Geschlecht der Eltern (Die Summe 72 wurde von zwei Elternteilen erreicht.)

B: Familienstand

C: Geschlecht des Kindes
D: Vorhandensein invasiver Beatmung

Die Variable mit einer Signifikanz von p < 0,2 wurde in einem zweiten Schritt in ein lineares

Regressionsmodell aufgenommen. Das Regressionsmodell war statistisch nicht signifikant

(F=3.,38; p = 0,070), die Varianzaufklirung liegt bei 3 % (R? = 0,031). Der Pridiktor der

invasiven Beatmung erwies sich als nicht signifikant (p = 0,070) (Tabelle 8). Der

Zusammenhang zwischen invasiver Beatmung und ASDS-Gesamtsumme ist als klein zu

bewerten ( = 0,21; Cohen (1988)).
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Tabelle 8: Lineare Regression der ASDS-Gesamtsumme mit der in der univariaten
Analyse signifikanten Variable

95%-Konfidenz-
intervall fiir B

unterer  oberer

B SE B T Wert Wert

Invasive Beatmung 6,173 3,360 0,210 1,837 0,070  -0,524 12,870

Konstante 44,253 2,515 17,598 <0,001 39,241 49,264

B = nicht-standardisierter Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, [ = standardisierter Koeffizient,
T = t-Wert, ASDS = Acute Stress Disorder Scale
F = 3,375, korrigiertes R? = 0,031, p = 0,070

Auch fiir die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion stellten univariate Analysen
den ersten Schritt dar. Fiir kontinuierliche bzw. metrische Einflussfaktoren wurde eine
punktbiseriale Korrelationsanalyse durchgefiihrt. Fiir kategoriale bzw. bindre Variablen wurde
ein Pearson-Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt. Tabelle 9 zeigt die Ergebnisse der punktbiserialen
Korrelationsanalysen sowie der Chi-Quadrat-Tests fiir die Verdachtsdiagnose einer akuten

Belastungsreaktion.

Die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion zeigte mit zwei Variablen einen
Zusammenhang auf einem Signifikanzniveau von p < 0,2 (Tabelle 9). Daher wurde das Alter
der Eltern (p=0,106) sowie das Alter des Kindes (p = 0,085) in ein binér-logistisches
Regressionsmodell aufgenommen. Dieses Regressionsmodell war ebenfalls nicht statistisch
signifikant (p = 0,170), die Varianzaufklidrung lag bei 7 % (Nagelkerkes R? = 0,065). Die

einzelnen Modellkoeffizienten konnen Tabelle 10 entnommen werden.
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Tabelle 9: Univariate Analysen der elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen
Faktoren in Bezug auf die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion

Verdachtsdiagnose einer akuten

Belastungsreaktion
Positiv Negativ .
(n = 46) (n=27) P
Elterliche Faktoren
39 37
Alt 0,191 0,106
. (33,75; 44) (33; 39)
28 13
Weibliches Geschlecht ? 0,263
eibliches Geschlec (63.6 %) (50.0 %)
Familienstand 39 23
(ledig/verheiratet + nicht 0,766
alleinerziehend) ® (90,7 %) (88,5 %)

Kind- und behandlungsspezifische Faktoren
4 2

Alter 0,203 0,085
(0,75: 12.25) 0: 5)
Weibliches Geschlecht 23 13 0,879
ibliches Geschlec 3
cIvHe (50,0 %) (48,1 %)
1 1
Anzahl der Geschwister © ©: 1) ©: 1) 0,020 0,869
Anzahl vorheriger 0 0
PICU-Aufenthalte (0; 0) (0; 0) Ll A2
PRISM-III-Score 45 6 -0,080 0,502
(257,25) 2,9
I ive Beat 27 13 0,382
nvasive Beatmun 3
vasive - (58,7 %) (48,1 %)
Beatmungsdauer ¢ 2 4 0,205 0,203
i (2 9) (2.5 6.,5) ’ ’

r = Koeffizient der punktbiserialen Korrelation, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score =
Pediatric Risk of Mortality Score

Fiir alle kontinuierlichen Variablen ist der Median (1. Quartil; 3. Quartil) angegeben

Gesamtstichprobe n = 73, fehlende Werte: a =3, b =4, ¢ =2, p-Werte < 0,2 sind fett markiert

d = Es wurden nur Eltern von Kindern eingeschlossen, die tatsdchlich invasiv beatmet wurden (gesamt n = 40,
positiv: n =27, negativ: n = 13).
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Tabelle 10: Biniir-logistische Regression der Verdachtsdiagnose einer akuten
Belastungsreaktion mit den in der univariaten Analyse signifikanten Variablen

95%-Konfidenz-
intervall fiir Odds
Ratio

Odds unterer oberer

B SE Wald P Ratio Wert Wert

Alter des Elternteils 0,034 0,055 0,374 0,541 1,034 0,929 1,152
Alter des Kindes 0,055 0,061 0,809 0,368 1,057 0,937 1,192

Konstante -1,017 1,908 0,284 0,594 0,362

B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Statistik
fiir alle Wald-Statistiken waren die Freiheitsgrade = 1
¥2 = 3,544, Nagelkerkes R? = 0,065, p = 0,170

3.5 Einfluss der elterlichen, kind- sowie behandlungsspezifischen Variablen auf

das Risiko fiir die Entwicklung psychischer Folgestorungen

Um im Rahmen der Hypothese 2 zu ermitteln, welche elterlichen, kind- oder
behandlungsspezifischen Faktoren einen FEinfluss auf die Entwicklung psychischer
Folgestorungen bei den Eltern ausiiben, wurden die Daten zur Posttraumatic Adjustment Scale
sowie zur Acute Stress Disorder Scale genutzt. Mithilfe der spezifischen Cut-Offs der
Posttraumatic Adjustment Scale konnte das Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS (PAS-P)
sowie das Risiko fiir die Entwicklung einer Depression (PAS-D) bestimmt werden. Zudem
konnten anhand der Acute Stress Disorder Scale bei Uberschreitung des Cut-Offs Eltern mit

einem besonders hohen Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS identifiziert werden.

Zur Untersuchung dieses Einflusses wurden zunéchst ebenfalls univariate Analysen ausgefiihrt.
Die Verfahrensweise gleicht der vorherigen Analyse. Fiir kontinuierliche bzw. metrische
abhéngige Variablen wurde eine punktbiseriale Korrelationsanalyse, fiir kategoriale bzw. binére

Variablen wurde ein Pearson-Chi-Quadrat-Test durchgefiihrt.

Die Tabellen 11 und 12 zeigen als ersten Schritt die Ergebnisse der punktbiserialen
Korrelationsanalysen sowie der Chi-Quadrat-Tests fiir die Posttraumatic Adjustment Scale,

eingeteilt nach dem Risiko fiir eine PTBS und dem Risiko fiir eine Depression.
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Tabelle 11: Univariate Analysen der elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen
Faktoren in Bezug auf das Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS (PAS-P)

PAS-P
Positiv Negativ .
(n = 32) (n = 45) P
Elterliche Faktoren
37 38
Alter @ -0,037 0,750
(33; 41) (33; 43)
Weibliches 18 25
b 0,874
Geschlecht (60,0 %) (58,1 %)
Eagl'ﬂ}ensflar}dt t + nicht 25 40 0,821
edig/verheiratet + nic ,
alleinerziehend) ° (89,3 %) (90,9 %)
Kind- und behandlungsspezifische Faktoren
4 3
Alter 0,048 0,681
(0,25; 12) (0;9)
16 23
Weibliches Geschlecht 0,923
eibliches Geschlec (50.0 %) (51.1 %)
1 1
Anzahl der 0,041 0,728
Geschwister (I; 1) (0; 1)
Anzahl vorheriger 0 0
PICU-Aufenthalte (0; 0) (0; 0) 0,013 0914
PRISM-III-S 4 > 0,011 0,927
-III-Score , ,
(2; 10) (2;9)
. 23 21
Invasive Beatmung (71.9 %) (46,7 %) 0,028
Beat d © 2 3 0,104 0,501
eatmungsdauer -0, ,
e 2:7) (2:6.5)

r = Koeffizient der punktbiserialen Korrelation, PAS-P = Posttraumatic Adjustment Scale, Skala fiir
posttraumatische Belastungsstorung, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score = Pediatric Risk
of Mortality Score

Fiir alle kontinuierlichen Variablen ist der Median (1. Quartil; 3. Quartil) angegeben

Gesamtstichprobe n = 77, fehlende Werte: a=1,b=4,c =15, d = 2, p-Werte < 0,2 sind fett markiert

e = Es wurden nur Eltern von Kindern eingeschlossen, die tatsachlich invasiv beatmet wurden (gesamt n = 44,
positiv: n =23, negativ: n = 21).
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Tabelle 12: Univariate Analysen der elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen
Faktoren in Bezug auf das Risiko fiir die Entwicklung einer Depression (PAS-D)

PAS-D
Positiv Negativ .
(n=52) (n = 25) p
Elterliche Faktoren
38 38
Alter * -0,019 0,869
(33; 42) (33; 43)
Weibliches 31 12
b 0,279
Geschlecht (63,3 %) (50,0 %)
Familienstagd . 43 2
(ledig/verheiratet + nicht o o 0,778
alleinerziehend) ° (89,6 %) OL7%)
Kind- und behandlungsspezifische Faktoren
3 5
Alter -0,008 0,946
(0; 11,75) (1;9)
24 1
Weibliches Geschlecht > 0,255
(46,2 %) (60,0 %)
1 1
Anzahl der 0034 0770
Geschwister 0; 1) 0; 1)
Anzahl vorheriger 0 0
PICU-Aufenthalte (0; 0) (0; 0,5) 0,081 0,485
4,5 6
PRISM-III-Score -0,196 0,087
(2;7,75) (4;9.5)
2 1
Invasive Beatmung J > 0,725
(55,8 %) (60,0 %)
2 3
Beatmungsdauer © -0,116 0,455
(2;6.,5) (2;7)

r = Koeffizient der punktbiserialen Korrelation, PAS-D = Posttraumatic Adjustment Scale, Skala fiir
Depression, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score = Pediatric Risk of Mortality Score

Fiir alle kontinuierlichen Variablen ist der Median (1. Quartil; 3. Quartil) angegeben

Gesamtstichprobe n = 77, fehlende Werte: a=1,b=4,c =15, d = 2, p-Werte < 0,2 sind fett markiert

e = Es wurden nur Eltern von Kindern eingeschlossen, die tatsachlich invasiv beatmet wurden (gesamt n = 44,
positiv: n =29, negativ: n = 15).

In Bezug auf das Risiko einer PTBS wies nur die invasive Beatmung (p = 0,028) ein
Signifikanzniveau von p < 0,2 auf (Tabelle 11) und wurde aus diesem Grund in ein bindr-
logistisches Regressionsmodell eingefiigt. Dieses Regressionsmodell war statistisch signifikant
(p = 0,026). Es konnten 8 % der Varianz durch dieses Modell aufgeklédrt werden (Nagelkerkes

R? = 0,084). Invasive Beatmung erwies sich in diesem Modell als signifikanter Einflussfaktor
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auf das Risiko einer PTBS (p = 0,030; OR = 2,92; 95%-KI [1,11; 7,69]). Wurde das Kind
wihrend der intensivmedizinischen Behandlung invasiv beatmet, hatten dessen Eltern ein
dreifach erhohtes Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS. Die einzelnen Modellkoeffizienten

konnen Tabelle 13 entnommen werden.

Tabelle 13: Biniir-logistische Regression des Risikos einer PTBS mit der in der
univariaten Analyse signifikanten Variable

95%-Konfidenz-
intervall fiir Odds
Ratio

Odds unterer oberer

B SE Wald P Ratio Wert Wert

Invasive Beatmung 1,072 0,494 4,710 0,030 2,921 1,109 7,688

Konstante -0,981 0,391 6,297 0,012 0,375

B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Statistik
PTBS = posttraumatische Belastungsstérung

fiir alle Wald-Statistiken waren die Freiheitsgrade = 1

p-Werte < 0,05 sind fett markiert

x2 = 4,960, Nagelkerkes R = 0,084, p = 0,026

Hinsichtlich des Risikos fiir eine Depression erreichte lediglich der PRISM-III-Score
(p = 0,087) ein Signifikanzniveau von p < 0,2 (Tabelle 12). Daher wurde nur diese Variable in
ein bindr-logistisches Regressionsmodell aufgenommen. Dieses Regressionsmodell war
statistisch nicht signifikant (p = 0,088), es konnten 5 % der Varianz durch dieses Modell
aufgeklart werden (Nagelkerkes R? = 0,052). Der Einfluss des PRISM-III-Scores auf das Risiko
fiir eine Depression erwies sich als nicht signifikant (p = 0,092; OR = 0,9; 95%-KI [0,8; 1,02]).
Die einzelnen Modellkoeftizienten konnen Tabelle 14 entnommen werden.

Tabelle 14: Binér-logistische Regression des Risikos fiir Depression mit dem PRISM-III-
Score

95%-Konfidenz-
intervall fir Odds
Ratio

Odds unterer oberer

B SE Wald p Ratio Wert Wert

PRISM-III-Score -0,105 0,063 2,833 0,092 0,900 0,796 1,017

Konstante 1,391 0,474 8,610 0,003 4,019

B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Statistik, PRISM-III-Score = Pediatric Risk of
Mortality Score

fiir alle Wald-Statistiken waren die Freiheitsgrade = 1

x2 = 2,908, Nagelkerkes R? = 0,052, p = 0,088
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In Tabelle 15 werden die Ergebnisse der punktbiserialen Korrelationsanalysen sowie der Chi-
Quadrat-Tests fiir das hohe Risiko der Entwicklung einer PTBS dargestellt, welches sich aus
der Acute Stress Disorder Scale ergibt.

Tabelle 15: Univariate Analysen der elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen
Faktoren in Bezug auf das hohe Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS (laut ASDS)

Hohes Risiko fiir PTBS
Positiv Negativ .
(n=21) (n=54) p
Elterliche Faktoren
37 38,5
Alter ’ -0,168 0,150
(33; 40) (33; 44)
i . 16 26
Weibliches Geschlecht (76.2 %) (51.0%) 0,049
Familienstand 19 45
(ledig/verheiratet + nicht o o 0,390
alleinerziehend) ® (95,0 %) (88,2 %)

Kind- und behandlungsspezifische Faktoren

Alter 3 4 -0,065 0,579
(1:10,5) (0; 11,25)
Weibliches Geschlecht i 26 0,742
ibliches Geschlec ;
© (52.4 %) (48,1 %)
1 1
Anzahl der Geschwister © 0.25: 1) ©: 1) 0,004 0,975
Anzahl vorheriger 0 0
PICU-Aufenthalte (0; 0) (0; 0) 0129 0.271
PRISM-III-Score 4 6 -0,123 0,294
(25 6,5) (2,9
I ive Beat 15 27 0,093
nvasive Beatmun
v - (71,4 %) (50,0 %) ’
Beatmungsdauer ¢ 2 3 0,019 0,903
i 27) (15 6) ’ ’

r = Koeffizient der punktbiserialen Korrelation, PTBS = posttraumatische Belastungsstdrung, ASDS = Acute
Stress Disorder Scale, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score = Pediatric Risk of Mortality
Score

Fiir alle kontinuierlichen Variablen ist der Median (1. Quartil; 3. Quartil) angegeben

Gesamtstichprobe n = 75, fehlende Werte: a =3, b =4, ¢ =2, p-Werte < 0,2 sind fett markiert

d = Es wurden nur Eltern von Kindern eingeschlossen, die tatséchlich invasiv beatmet wurden (gesamt n =42,
positiv: n = 15, negativ: n = 27).
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In den durchgefiihrten Tests im Hinblick auf das hohe Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS
stellen das Alter des Elternteils (p = 0,150), das Geschlecht des Elternteils (p = 0,049) sowie
die invasive Beatmung (p = 0,093) Variablen mit einem Signifikanzniveau von p < 0,2 dar
(Tabelle 15) und wurden deshalb in ein binér-logistisches Regressionsmodell aufgenommen.
Dieses Modell erklart 15 % der Varianz (Nagelkerkes R?=0,151) und war statistisch signifikant
(p = 0,045). Keiner der in das Modell aufgenommenen Pradiktoren stand in signifikantem
Zusammenhang mit dem hohen Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS (Tabelle 16).

Tabelle 16: Biniir-logistische Regression des hohen Risikos fiir die Entwicklung einer
PTBS mit den in der univariaten Analyse signifikanten Variablen

95%-Konfidenz-
intervall fir Odds
Ratio

Odds unterer  oberer

B SE Wald p Ratio Wert Wert

Alter des Elternteils  -0,046 0,044 1,106 0,293 0,955 0,876 1,041

Geschlecht des

. -1,120 0,613 3,333 0,068 0,326 0,098 1,086
Elternteils

Invasive Beatmung 1,012 0,590 2,937 0,087 2,751 0,865 8,750

Konstante 0,626 1,633 0,147 0,702 1,870

B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Statistik
PTBS = posttraumatische Belastungsstérung

fiir alle Wald-Statistiken waren die Freiheitsgrade = 1

x2 = 8,063, Nagelkerkes R?= 0,151, p = 0,045

3.6 Einfluss der elterlichen, kind- sowie behandlungsspezifischen Variablen auf

den elterlichen Nachsorgebedarf

Die teilnehmenden Eltern wurden am Ende des auszufiillenden Fragebogens beziiglich ihres
Bedarfs an psychologischer Nachsorge befragt. Ob dieser Bedarf von elterlichen, kind- oder
behandlungsspezifischen Faktoren beeinflusst wird, sollte im Rahmen der Hypothese 3 gepriift

werden.

Beginnend mit univariaten Analysen wurde auch hier die punktbiseriale Korrelationsanalyse
fiir kontinuierliche Variablen und der Pearson-Chi-Quadrat-Test fiir bindre Variablen eingesetzt.

Die Ergebnisse dieser Analysen sind in Tabelle 17 abgebildet.

Sowohl der Zusammenhang zwischen dem elterlichen Nachsorgebedarf und der Anzahl

vorheriger PICU-Aufenthalte (p = 0,062) als auch der invasiven Beatmung (p = 0,102) erreichte
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ein Signifikanzniveau von p < 0,2 (Tabelle 17). Folgend wurden die genannten Variablen in ein
bindr-logistisches Regressionsmodell integriert. Das Regressionsmodell war statistisch
signifikant (p = 0,009) mit einer Varianzaufklarung von 17 % (Nagelkerkes R? = 0,166). Im
Modell zeigte keine der Variablen einen signifikanten Einfluss auf den elterlichen
Nachsorgebedarf (Tabelle 18).

Tabelle 17: Univariate Analysen der elterlichen, kind- und behandlungsspezifischen
Faktoren in Bezug auf den elterlichen Nachsorgebedarf

Elterlicher Nachsorgebedarf

Ja Nein .
(n = 25) (n = 48) P
Elterliche Faktoren
39 38
Alter 0,004 0,973
(33,5; 42) (33; 42)
17 24
Weibliches Geschlecht ® 0,233
c1plicnes uescniec (68,0%) (53,3 %)
Eagl'ﬂjensltqar‘ldt t + nicht 20 42 0,843
cdl erneirate nic ,
gV (90,9 %) (89,4 %)

alleinerziehend) ®

Kind- und behandlungsspezifische Faktoren

4
Alter 355 0,150 0,206
(1;12,5) (05 7,75)
13 23
Weibliches Geschlecht 0,741
eibliches Geschlec (52,0 %) (47.9 %)
1 1
Anzahl der Geschwister © a1 ©: 1) 0,026 0,832
Anzahl vorheriger 0 0
PICU-Aufenthalte (0; 0) (0; 0) L2 lS ale
5
PRISM-III-Score > 0,045 0,707
(2; 10) (2;9)
) 17 23
Invasive Beatmung (68.0 %) (47.9 %) 0,102
Beatmungsdauer ¢ 2 3 0,116 0,474
u u “U, s
i (26,5) 2;7)

r = Koeffizient der punktbiserialen Korrelation, PICU = Pediatric Intensive Care Unit, PRISM-III-Score =
Pediatric Risk of Mortality Score

Fiir alle kontinuierlichen Variablen ist der Median (1. Quartil; 3. Quartil) angegeben

Gesamtstichprobe n = 73, fehlende Werte: a =3, b =4, ¢ =2, p-Werte < 0,2 sind fett markiert

d = Es wurden nur Eltern von Kindern eingeschlossen, die tatséchlich invasiv beatmet wurden (gesamt n = 40,
positiv: n =17, negativ: n = 23).
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Tabelle 18: Biniir-logistische Regression des elterlichen Nachsorgebedarfs mit den in der
univariaten Analyse signifikanten Variablen

95%-Konfidenz-
intervall fiir Odds
Ratio

Odds unterer oberer

B SE Wald p Ratio Wert Wert

Anzahl vorheriger

PICU-Aufenthalte -1,570 1,040 2,278 0,131 0,208 0,027 1,598

Invasive Beatmung 0,895 0,537 2,781 0,095 2,448 0,855 7,011

Konstante -0,936 0,417 5,037 0,025 0,392

B = Regressionskoeffizient, SE = Standardfehler, Wald = Wald-Statistik, PICU = Pediatric Intensive Care Unit
fiir alle Wald-Statistiken waren die Freiheitsgrade = 1
¥ =9,321, Nagelkerkes R? = 0,166, p = 0,009

3.7 Einfluss der akuten psychischen Belastung der Eltern auf deren subjektiven

Nachsorgebedarf

Um den Einfluss der akuten psychischen Belastung der Eltern auf deren subjektiven
Nachsorgebedarf im Rahmen der Hypothese 4 zu untersuchen, wurde zunichst eine
punktbiseriale Korrelationsanalyse (fiir die ASDS-Gesamtsumme) bzw. ein Pearson-Chi-

Quadrat-Test (fiir die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion) durchgefiihrt.

Die Gesamtsumme der ASDS korreliert mit dem elterlichen Bedarf an psychologischer
Nachsorge (r = 0,56, p < 0,001). Nach Cohen (1988) ist hierbei von einem starken
Zusammenhang auszugehen. Im Folgenden wurde die ASDS-Gesamtsumme in ein binér-
logistisches Regressionsmodell aufgenommen. Das Regressionsmodell war statistisch
signifikant (p < 0,001), es konnten 41 % der Varianz durch dieses Modell aufgeklart werden
(Nagelkerkes R? = 0,408). Die ASDS-Gesamtsumme erwies sich als signifikanter
Einflussfaktor auf den elterlichen Nachsorgebedarf (p < 0,001; OR = 1,11; 95%-KI [1,06;
1,17]).

Die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion ist ebenfalls mit dem elterlichen Bedarf
an psychologischer Nachsorge assoziiert (p = 0,001). Auch diese Variable wurde in ein binér-
logistisches Regressionsmodell aufgenommen. Dieses Modell erkldrt 21 % der Varianz
(Nagelkerkes R? = 0,208) und war statistisch signifikant (p < 0,001). Die Verdachtsdiagnose
einer akuten Belastungsreaktion zeigte einen signifikanten Einfluss auf den elterlichen

Nachsorgebedarf (p = 0,003; OR = 7,65; 95%-KI [2,01; 29,08]).
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3.8 Weitere Analysen

In einer zusidtzlichen Analyse sollte gepriift werden, inwiefern dyadische Zusammenhénge
zwischen den Elternteilen eines Kindes hinsichtlich ihrer akuten Belastung und ihres Risikos
fiir psychische Folgestorungen bestehen. Hierbei wurden alle Fille eingeschlossen, bei denen
beide Elternteile die Fragebogen ausgefiillt haben. Diese Subgruppe besteht aus 24 Miittern und
24 Vitern.

Der Median des Alters der Miitter lag bei 33 (Q1 = 32; Q3 = 39,75) Jahren. Im Median wurde
bei den Miittern eine ASDS-Gesamtsumme von 49 (Q1 = 37,25; Q3 = 63,5) erreicht. Beim
PAS-P lag der Median bei 15 (Q1 = 10,75; Q3 = 18), beim PAS-D bei 5,5 (Q1 =3; Q3 =7).
43,5 % der Miitter duBerten den Bedarf an psychologischer Nachsorge. Im Rahmen des PAS
hatten 45,8 % der Miitter das Risiko fiir eine PTBS und 70,8 % das Risiko fiir eine Depression
nach PICU-Entlassung. Bei ebenfalls 70,8 % der Miitter sprachen die Ergebnisse des ASDS fiir
die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion. Laut ASDS hatten 41,7 % der Miitter

ein hohes Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS.

Das Alter der Viter lag im Median bei 38,5 (Q1 = 35,5; Q3 = 40,75) Jahren. Hinsichtlich der
ASDS-Gesamtsumme erreichten die Viter im Median einen Wert von 40,5 (Q1 =37; Q3 = 50).
Beim PAS-P lag der Median bei 13 (Q1 = 10,25; Q3 = 18,75), beim PAS-D bei 4,5 (Q1 = 2,25;
Q3 =7). Den Bedarf an psychologischer Nachsorge gaben 26,1 % der Viter an. Ein Drittel der
Viter (33,3 %) hatte das Risiko fiir eine PTBS, 54,2 % das Risiko fiir eine Depression. Bei
56,5 % der Viter konnte die Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion festgestellt
werden. Im Rahmen des ASDS wiesen 16,7 % der Viter ein hohes Risiko fiir die Entwicklung
einer PTBS auf.

Zur Untersuchung der dyadischen Zusammenhdnge wurde eine Korrelationsanalyse nach
Spearman (fiir kontinuierliche Variablen) sowie ein Pearson-Chi-Quadrat-Test (fiir binire
Variablen) durchgefiihrt. Hinsichtlich des PAS-P zeigte sich bei 62,5 % der Elternpaare eine
Ubereinstimmung, beziiglich des PAS-D stimmten 58,4 % der Elternpaare iiberein. Eine
Ubereinstimmung lag dann vor, wenn entweder keines der Elternteile oder beide Elternteile den
Cut-Off fiir das Risiko einer PTBS (PAS-P) bzw. einer Depression (PAS-D) iiberschritten. In
39,1 % der Fille wiesen beide Elternteile die Verdachtsdiagnose einer akuten
Belastungsreaktion auf. Hingegen erfiillte in 13 % der Félle keines der Elternteile die ASDS-
Kriterien filir die akute Belastungsreaktion. Beziiglich des hohen PTBS-Risikos (laut ASDS-
Kriterien) stimmten 66,7 % der Elternpaare iiberein. Dabei lagen bei 54,2 % beide Elternteile
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unterhalb und bei 12,5 % beide Elternteile oberhalb des Cut-Offs fiir ein hohes PTBS-Risiko.

Alle dyadischen Zusammenhinge erwiesen sich als nicht signifikant. Die dyadischen

Zusammenhinge sind fiir PAS sowie flir die ASDS-Gesamtsumme (Abbildung 11) als klein
und fiir das hohe PTBS-Risiko laut ASDS als mittel zu interpretieren (Cohen 1988). Tabelle 19

zeigt die vollstdndigen Ergebnisse der Analysen.

Tabelle 19: Dyadische Zusammenhinge der verschiedenen Scores beider Elternteile

Koeffizient p
Risiko fiir PTBS (PAS) ¢ =0,237 0,247
Risiko fiir Depression (PAS) ¢ =0,146 0,476
ASDS-Gesamtsumme p=0,145 0,500
akuten Belasungreaktion 9 =-0,008 0968
Hohes PTBS-Risiko ¢ =0,302 0,139

p = Spearman-Korrelationskoeffizient (fiir kontinuierliche Variablen), ¢ = Phi-Koeffizient (fiir bindre

Variablen), PTBS = posttraumatische Belastungsstérung, PAS = Posttraumatic Adjustment Scale,

ASDS = Acute Stress Disorder Scale
Gesamtstichprobe n = 24, fehlende Werte: a = 1

100

&0

&0

ASDS-Gesamtsumme (Viiter)

(]
40 ° ) "

20
20 40 60

ASDS-Gesamtsumme (Miitter)

80

100

Abbildung 11: Streudiagramm der ASDS-Gesamtsumme von Miittern und Vitern

ASDS = Acute Stress Disorder Scale
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4 Diskussion
4.1 Zusammenfassung der Hauptergebnisse

In der vorliegenden Studie wurden Eltern von pidiatrischen Intensivpatienten des
Universititsklinikums Jena wihrend eines 14-monatigen Beobachtungszeitraums untersucht.
Es sollte untersucht werden, inwiefern bestimmte Faktoren einen Einfluss auf die akute
psychische Belastung, das Risiko fiir psychische Folgestorungen sowie den subjektiven
Nachsorgebedarf der Eltern ausiiben. Weiterhin wurde der Einfluss der akuten psychischen
Belastung auf den Bedarf an psychologischer Nachsorge untersucht. Die Studienpopulation

bestand aus 52 Kindern mit insgesamt 77 Elternteilen.

Im Studienzeitraum konnte bei 63 % der Eltern die Verdachtsdiagnose einer akuten
Belastungsreaktion festgestellt werden. Zudem zeigte sich, dass knapp 42 % der Eltern ein
Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS nach Entlassung von der PICU aufweisen. Fiir mehr als
zwei Drittel der Eltern (67,5 %) bestand das Risiko fiir eine Depression in der Zeit nach dem
PICU-Aufenthalt. 34,2 % der Eltern duBlerten den Wunsch nach einem psychologischen
Nachsorgetermin. Die vorgelegte Arbeit hat ihre priméren und sekunddren Studienziele erreicht

und die Hypothesen konnten wie folgt beantwortet werden.

Im Rahmen der ersten Hypothese wurde der Einfluss der elterlichen, kind- und
behandlungsspezifischen Faktoren auf die akute psychische Belastung der Eltern wiahrend des
Aufenthalts auf der PICU untersucht. In diesen Analysen erwiesen sich alle untersuchten

Einflussfaktoren als nicht signifikant.

Beziiglich der zweiten Hypothese wurde der Einfluss der elterlichen, kind- und
behandlungsspezifischen Faktoren auf das Risiko der Eltern fiir die Entwicklung einer PTBS
oder Depression nach PICU-Aufenthalt analysiert. Hierbei erwies sich die invasive Beatmung
des Kindes als signifikanter Einflussfaktor auf das elterliche PTBS-Risiko. Eltern, deren Kinder
wihrend des PICU-Aufenthaltes invasiv beatmet wurden, hatten ein dreifach erhohtes Risiko
fiir die Entwicklung einer PTBS. Fiir alle anderen Faktoren konnte kein signifikanter Einfluss

nachgewiesen werden.

Der Einfluss elterlicher, kind- und behandlungsspezifischer Faktoren auf den Bedarf der Eltern
an psychologischer Nachsorge wurde im Rahmen der dritten Hypothese untersucht. Keiner der

Faktoren stellte einen signifikanten Einflussfaktor dar.

Inwiefern die elterliche akute Belastung deren Bedarf an psychologischer Nachsorge

beeinflusst, wurde in der vierten Hypothese analysiert. Sowohl die Symptome der akuten
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Belastung der Eltern auf der PICU als auch die Verdachtsdiagnose der akuten

Belastungsreaktion hatten einen signifikanten Einfluss auf den elterlichen Nachsorgebedarf.

Die Analyse der dyadischen Zusammenhidnge zeigte fiir PAS und die ASDS-Gesamtsumme
einen kleinen Effekt sowie einen mittleren Effekt fiir das hohe PTBS-Risiko laut ASDS-

Kriterien. Keiner der dyadischen Zusammenhénge erwies sich als signifikant.

4.2 Interpretation

4.2.1 Haufigkeit einer akuten Belastungsreaktion und Risiko fiir psychische

Folgestorungen

Die bislang vorliegenden Daten zur Héufigkeit einer akuten Belastungsreaktion bei Eltern
wihrend des Aufenthalts ihres Kindes auf der PICU sind heterogen und liegen zwischen 15,6 %
und 32 % (Balluffi et al. 2004, Mortensen et al. 2015, Nelson et al. 2019, Er¢in-Swearinger et
al. 2022, Kaplan et al. 2023). So konnten Nelson et al. (2019) bei einer US-amerikanischen
Stichprobe aus 69 Eltern eine Haufigkeit der akuten Belastungsreaktion von 30 % zeigen.
Hierbei wurden innerhalb der ersten 72 Stunden auf der PICU zum GrofBteil weibliche
Elternteile befragt (Nelson et al. 2019). Zu einem vergleichbaren Ergebnis (32 % der Eltern mit
akuter Belastungsreaktion) kamen Balluffi et al. (2004). In anderen Studien wurden dagegen
deutlich niedrigere Privalenzen mit Werten unter 20 % festgestellt (Er¢in-Swearinger et al.
2022, Kaplan et al. 2023, Mortensen et al. 2015). Potenzielle Griinde fiir die Differenzen liegen
in den Diagnosekriterien und den Einschlusskriterien. Er¢in-Swearinger et al. (2022)
verwendeten eine unterschiedliche Interpretation der Ergebnisse der ASDS. Wihrend in der
vorliegenden Arbeit die von den Entwicklern der ASDS angegebenen Cut-Offs fiir die
Verdachtsdiagnose der akuten Belastungsreaktion verwendet wurden (Bryant et al. 2000),
interpretiert die Arbeit von Ercin-Swearinger et al. (2022) erst Werte grofer 51 als
Diagnosekriterium, was somit deutlich iiber den hier genutzten Cut-Offs liegt (> 9 im
dissoziativen Cluster und > 28 in allen anderen Clustern zusammen) (Bryant et al. 2000).
Mortensen et al. (2015) nutzten fiir die Erfassung der akuten Belastungssymptome wie in der
vorliegenden Arbeit die ASDS. Jedoch waren fiir die Diagnose einer akuten Belastungsreaktion
die Kriterien des DSM-IV malgeblich, die eine Mindestanzahl an Symptomen aus jedem
Cluster erfordern und somit strengere Diagnosekriterien als die hier verwendeten Kriterien (>
9 im dissoziativen Cluster und > 28 in allen anderen Clustern zusammen) darstellen (Mortensen

et al. 2015). Kaplan et al. (2023) schlossen alle Eltern mit friiheren psychiatrischen
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Erkrankungen und daraus resultierendem Krankenhausaufenthalt aus ihrer Studie aus, wodurch

die geringere Rate der akuten Belastungsreaktion erklédrt werden konnte.

Gleichermalen heterogen stellt sich die Studienlage zum Risiko fiir psychische Folgestérungen
dar. Die Angaben zur Héufigkeit des Risikos fiir die Entwicklung einer PTBS liegen zwischen
10,4 % und 60 % (Judge et al. 2002, Shears et al. 2005, Samuel et al. 2015, Colville und Gracey
2006, Rees et al. 2004, Rothschild et al. 2020, Woolgar et al. 2022). So nutzten Samuel et al.
(2015) zur Evaluierung des PTBS-Risikos ebenfalls den PAS-P und konnten fiir 37 % der Eltern
ein PTBS-Risiko nach PICU-Aufenthalt feststellen, was mit dem in dieser Arbeit beobachteten
Wert von 42 % vergleichbar ist. Ahnliche Ergebnisse fiir die beobachtete Haufigkeit des Risikos
fiir eine PTBS konnten Judge et al. (2002) finden. Obwohl nur Miitter befragt und
ausschlieBlich Kinder mit Meningokokken-Erkrankungen eingeschlossen wurden, zeigten
48 % der Miitter ein Risiko fiir eine PTBS. Einschrankend muss erwiahnt werden, dass ein
anderes Messinstrument (Impact of Event Scale) verwendet wurde und dieses nicht wahrend
des PICU-Aufenthalts, sondern riickblickend bei einem Follow-Up-Termin bearbeitet wurde
(Judge et al. 2002). Gleichzeitig konnten Shears et al. (2005) unter Nutzung desselben Scores
und des Einschlusskriteriums der Meningokokken-Erkrankungen &hnliche Ergebnisse erzielen

(38 % der Miitter mit PTBS-Risiko).

Auch andere Arbeiten nutzten fiir die Erfassung des PTBS-Risikos die Impact of Event Scale,
jedoch wurden dabei deutlich geringere Privalenzen festgestellt (Colville und Gracey 2006,
Rees et al. 2004, Rothschild et al. 2020). Dies konnte durch eine wesentlich hohere
Teilnehmerzahl (Rothschild et al. 2020) oder durch den Ausschluss von Kindern unter fiinf
Jahren (Rees et al. 2004) bedingt sein, da die akute Belastung von Eltern jlingerer Kinder hoher
ist (Mortensen et al. 2015, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016) (Ndheres in 4.2.2). Im
Gegensatz dazu konnte eine andere Studie ein deutlich hoheres PTBS-Risiko von 60 %
beobachten (Woolgar et al. 2022). Zwar wurde dabei — wie auch in der vorliegenden Studie —
der PAS-P verwendet, allerdings handelte es sich immer um Notfalleinweisungen des Kindes
auf die PICU mit einer Mindest-Beatmungsdauer von 48 Stunden (Woolgar et al. 2022). Diese
Umstidnde konnten moglicherweise eine hohere akute Belastung und ein hoheres Risiko fiir

PTBS bedingen.

Hinsichtlich des Risikos fiir die Entwicklung einer Depression der Eltern nach Aufenthalt auf
der PICU liegen weniger Daten vor, da sich viele Studien insbesondere auf die Erfassung von
Symptomen und die daraus abzuleitende Diagnose der Depression fokussieren und nicht auf

das Risiko der moglichen Entwicklung im Verlauf. In einer Studie, die dieselbe Messmethodik
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wie in der vorliegenden Arbeit (PAS-D) verwendete (Woolgar et al. 2022), zeigte sich im
Vergleich zur vorliegenden Studie ein etwas héheres Depressionsrisiko (75 % versus 67,5 %).
Im Gegensatz zur hier vorgestellten Studie verwendeten Woolgar et al. (2022) das

verpflichtende Einschlusskriterium der Beatmung des Kindes.

Die Befunde zum Bedarf an psychologischer Nachsorge in dieser Studie lassen sich schwer
einordnen, da in bisherigen Arbeiten selten aktiv nach dem Wunsch an psychologischer
Nachsorge gefragt wird. In Studien zur Evaluierung von Nachsorgeprogrammen werden die
Eltern entweder zufallsbedingt (Als et al. 2015, Colville et al. 2010, Melnyk et al. 2004) oder
anhand ihres Risikos (Samuel et al. 2015) der Interventionsgruppe zugeteilt und nicht nach
subjektivem Bedarf. Im Gegensatz dazu fragten Colville und Gracey (2006) explizit nach dem
Nachsorgewunsch, worauthin 74 % der befragten Miitter diesen mit ,,Ja* beantworteten. Diese
Rate liegt jedoch deutlich hoher als in der hier durchgefiihrten Studie. In der Kontrollgruppe
(ohne Nachsorge) einer Studie von Samuel et al. (2015) gaben 14 von 25 Eltern (56 %) an, dass
sie gern am Nachsorgeprogramm teilgenommen hétten, welches in der Interventionsgruppe

durchgefiihrt wurde.

4.2.2 Einfluss elterlicher, kind- und behandlungsspezifischer Faktoren auf die akute

psychische Belastung der Eltern

In der durchgefiihrten Studie hatte keiner der untersuchten elterlichen, kind- oder
behandlungsspezifischen Faktoren einen signifikanten Einfluss auf die akute psychische
Belastung der Eltern. Diese Erkenntnis deckt sich mit den Befunden einiger anderer Studien,

jedoch sind auch Unterschiede in den Ergebnissen feststellbar.

Hiufig wird die Vermutung angestellt, dass Miitter im Vergleich zu Vitern unter stdrkerer
psychischer Belastung wéhrend des PICU-Aufenthalts leiden. Fiir Eltern von Friihgeborenen
auf neonatologischen Intensivstationen konnte eine stirkere psychische Belastung der Miitter
bereits in einer Metaanalyse nachgewiesen werden (Caporali et al. 2020). Zudem konnten
einige auf der PICU durchgefiihrte Arbeiten statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Geschlechtern der Eltern in Bezug auf deren akute psychische Belastung feststellen. Wahrend
die Studien von Alzawad et al. (2021) sowie Nizam und Norzila (2001) das minnliche
Geschlecht als Risikofaktor flir die akute psychische Belastung der Eltern identifizierten,

wiesen in vier anderen Studien Miitter eine signifikant stirkere akute psychische Belastung auf
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(Kaplan et al. 2023, Pooni et al. 2013, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016, Mortensen et al.
2015).

Demgegeniiber liegen auch widerspriichliche Befunde vor, bei denen kein Geschlechtseffekt
nachgewiesen wurde. Sowohl die hier vorgelegte Arbeit als auch einige weitere Studien
konnten keinen signifikanten Einfluss des Geschlechts des Elternteils auf die akute psychische
Belastung feststellen (Alzawad et al. 2024, Balluffi et al. 2004, Debeli¢ et al. 2022, Er¢in-
Swearinger et al. 2022, Muscara et al. 2017). Bei Verwendung desselben Stressscores und einer
dhnlichen Stichprobengrofe (81-100 Teilnehmer) wurde einerseits sowohl das minnliche
(Alzawad et al. 2021) als auch das weibliche Geschlecht (Pooni et al. 2013) als Risikofaktor
nachgewiesen, andererseits zeigte sich das Geschlecht der Eltern nicht als signifikanter
Einflussfaktor auf die akute elterliche Belastung (Debeli¢ et al. 2022). Aufgrund der
divergierenden Angaben aus vorherigen Studien ist eine abschlieBende Beurteilung beziiglich

des Einflusses des elterlichen Geschlechts auf deren akute psychische Belastung nicht moglich.

Es stellte sich aulerdem die Frage, inwiefern das Alter der Eltern mit deren akuter psychischer
Belastung in Beziehung steht. In dieser Arbeit konnte kein signifikanter Einfluss auf die akute
psychische Belastung durch diesen Faktor nachgewiesen werden. Zur selben Erkenntnis kamen
auch andere Studien, die verschiedene Einflussfaktoren auf die akute Belastung bei PICU-

Eltern untersuchten (Debeli¢ et al. 2022, Er¢in-Swearinger et al. 2022, Kaplan et al. 2023).

Im Gegensatz dazu konnten andere Studien durchaus einen signifikanten Einfluss des Alters
der Eltern feststellen. All diese Arbeiten stimmen dahingehend iiberein, dass das Alter einen
negativen Einfluss aufweist, d.h. die akute Belastung demnach bei jlingeren Eltern hoher ist
(Alzawad et al. 2024, Muscara et al. 2017, Pooni et al. 2013, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia
2016). Ein bedeutender Unterschied zur vorliegenden Arbeit besteht darin, dass Muscara et al.
(2017) nicht nur PICU-Eltern in ihre Studie einschlossen, sondern zusétzlich auch Eltern von
padiatrischen Patienten der Onkologie und Kardiologie. Zudem war das plotzliche und
unerwartete Auftreten einer lebensbedrohlichen Erkrankung eine Bedingung fiir den Einschluss
(Muscara et al. 2017). Weiterhin untersuchten die meisten der genannten Arbeiten grofBere
Stichproben mit 100 oder auch deutlich mehr Teilnehmern, was die Wahrscheinlichkeit fiir
signifikante Ergebnisse erhoht (Pooni et al. 2013, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016,
Muscara et al. 2017).

Der Familienstand der Eltern war ein weiterer Faktor, dessen Einfluss auf die akute elterliche
Belastung in dieser Studie untersucht wurde. Aufgrund der schon in fritheren Studien gezeigten

protektiven Wirkung der sozialen Unterstiitzung auf die psychische Belastung der Eltern
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(Youngblut et al. 2005, Stremler et al. 2017, Khoddam et al. 2022), wurde hier die Vermutung
angestellt, dass Eltern, die entweder verheiratet sind oder in Partnerschaft leben (d.h. nicht
alleinerziehende, aber ledige Eltern), eine groBere soziale Unterstiitzung allein durch die
Partnerschaft selbst erhalten und somit eine geringere akute psychische Belastung im Vergleich
zu geschiedenen, getrennt lebendenden oder alleinerziechenden Eltern aufweisen. Diese
Hypothese konnte im Rahmen der durchgefiihrten Studie nicht bestitigt werden. Auch in
anderen Studien bei Eltern von pidiatrischen Intensivpatienten lie sich kein signifikanter
Einfluss des Familienstandes auf die akute psychische Belastung der Eltern feststellen
(Alzawad et al. 2024, Debeli¢ et al. 2022, Ercin-Swearinger et al. 2022, Kaplan et al. 2023,
Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016).

In Bezug auf das Alter des Kindes ldsst sich vermuten, dass Eltern von jlingeren Kindern
wihrend eines PICU-Aufenthaltes stirkere psychische Belastung erleben, z.B. weil das Kind
sich noch nicht sprachlich dulern kann. In der Literatur lieBen sich zwei Arbeiten finden, die
die diese Vermutungen bestitigen konnten. Mortensen et al. (2015) konnten zeigen, dass die
psychische Belastung von Miittern signifikant hoher war, wenn das Kind jiinger war. Fiir Viter
galt dies nicht. Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia (2016) wiesen den signifikant negativen
Einfluss des Alters des Kindes auf die akute psychische Belastung fiir beide Elternteile nach.
In der hier durchgefiihrten Studie wurden die Gruppen der Miitter und Véter hingegen nicht
getrennt betrachtet, was die nicht signifikanten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit
moglicherweise begriindet. Aulerdem wurden die Eltern in beiden oben genannten Arbeiten
erst zum Zeitpunkt der Entlassung befragt (Mortensen et al. 2015, Rodriguez-Rey und Alonso-
Tapia 2016), was bei lingerer Aufenthaltsdauer des Kindes auf der PICU eine Differenz im
Vergleich zum hier verwendeten Befragungszeitpunkt 48 Stunden nach Aufnahme bedingen

konnte.

Wie auch in der hier vorgelegten Studie konnten einige andere Arbeiten ebenso keinen
signifikanten Einfluss des Alters des Kindes auf die akute Belastung der Eltern nachweisen
(Alzawad et al. 2024, Balluffi et al. 2004, Kaplan et al. 2023, Muscara et al. 2017, Pooni et al.
2013, Upadhyay und Parashar 2022).

Im Weiteren wurde der Effekt des kindlichen Geschlechtes auf die akute elterliche Belastung
untersucht. Ubereinstimmend mit der vorliegenden Arbeit beobachteten auch andere Studien,
dass zwischen der akuten psychischen Belastung der Eltern und dem kindlichen Geschlecht
kein Zusammenhang besteht (Aamir et al. 2014, Alzawad et al. 2024, Balluffi et al. 2004,
Muscara et al. 2017, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016).

55



Im Gegensatz dazu wurde in einer Studie von Pooni et al. (2013) eine signifikante Wirkung des
kindlichen Geschlechtes nachgewiesen, wobei das miannliche Geschlecht des Kindes fiir
starkeren akuten elterlichen Stress sorgte. Es ist jedoch einschrinkend anzumerken, dass in
dieser Studie 72 der 98 eingeschlossenen Kinder (73,5 %) ein ménnliches Geschlecht
aufwiesen (Pooni et al. 2013). Dieses unausgeglichene Verhiltnis kann zu einer Verzerrung der
Ergebnisse fithren und somit auch einen Grund fiir die signifikanten Resultate in dieser Arbeit
darstellen. Unter objektiven Gesichtspunkten erscheint die Abhingigkeit der akuten elterlichen

Belastung vom Geschlecht des Kindes nicht unmittelbar logisch.

Einen weiteren Aspekt der Untersuchungen in der vorliegenden Studie stellte die Frage dar,
inwiefern die Anzahl der Geschwister bzw. das Vorhandensein von Geschwistern eine Rolle in
der elterlichen akuten psychischen Belastung spielt. In einer Vielzahl von Studien konnte kein
signifikanter Einfluss dieses Faktors beobachtet werden (Alzawad et al. 2021, Alzawad et al.
2024, Pooni et al. 2013, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016), was mit den Ergebnissen in

der vorliegenden Studie iibereinstimmt.

Dennoch ist es durchaus vorstellbar, dass das Vorhandensein von weiteren Kindern die
Belastung fiir beide Eltern erh6ht. Dass die Gedanken daran, entweder nicht bei dem gesunden
Kind zu Hause sein zu konnen, weil man das kranke Kind auf die PICU begleitet bzw. nicht fiir
das kranke Kind auf der PICU da sein zu kénnen, um die Betreuung des gesunden Kinds
gewihrleisten zu konnen, die Belastung intensiviert, scheint plausibel. Eine qualitative Studie
berichtete liber die Sorge der Miitter dariiber, von ihren anderen Kindern zu Hause getrennt zu
sein (Hagstrom 2017). In einer Studie mit 96 Teilnehmern von Debeli¢ et al. (2022) konnte
belegt werden, dass eine hohere Anzahl der Kinder mit einer stirkeren akuten psychischen
Belastung der Eltern einhergeht. Jedoch war in der beschriebenen Studie der Anteil an Eltern
mit mehr als einem Kind sehr groB3 (70,8 %), wodurch dieses Ergebnis nur eingeschrankt

interpretierbar ist (Debeli¢ et al. 2022).

Die medizinische Vorgeschichte des Kindes war weiterhin ein Bestandteil der in dieser Studie
untersuchten Einflussfaktoren, wobei der Fokus auf der Anzahl vorheriger PICU-Aufenthalte
lag. Die Vermutung liegt nah, dass Eltern, die bereits Erfahrungen mit Kinderintensivstationen
gesammelt haben, weniger stark psychisch belastet sind, da sie sich durch ihr Vorwissen im
PICU-Setting mdglicherweise sicherer fiihlen. Diese Annahme konnte in der durchgefiihrten
Studie nicht bestitigt werden. Einige andere Studien teilen diese Erkenntnis (Alzawad et al.
2021, Aamir et al. 2014, Alzawad et al. 2024, Balluffi et al. 2004, Rodriguez-Rey und Alonso-

Tapia 2016). Einschrinkend zur hier vorliegenden Studie ist anzumerken, dass ausschlielich
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vorherige Aufenthalte auf der PICU in Jena gezdhlt wurden. Dies hat den Hintergrund, dass die
Frage nach der Anzahl vorheriger PICU-Aufenthalte nicht Bestandteil des Fragebogens war

und die Information somit aus der jeweiligen Kinderakte entnommen werden musste.

Studien mit signifikanten Ergebnissen fiir den oben genannten Zusammenhang weisen jedoch
einige Unterschiede auf. Nizam und Norzila (2001) konnten feststellen, dass Eltern bei einem
erstmaligen PICU-Aufenthalt ihres Kindes hohere akute psychische Belastung erlebten. Dieser
Zusammenhang war jedoch nur fiir eine Subskala des verwendeten Messinstruments signifikant
(Nizam und Norzila 2001). Zu einem gegenteiligen Ergebnis kam die Arbeit von Kaplan et al.
(2023). Sie zeigte zwar keinen signifikanten Zusammenhang zwischen einem vorherigen
PICU-Aufenthalt des Kindes und der akuten elterlichen Belastung, aber einen starken Trend
dahingehend, dass ein vorheriger Aufenthalt des Kindes auf der PICU mit der elterlichen
Diagnose einer akuten Belastungsreaktion assoziiert ist (Kaplan et al. 2023). Dieser Trend
konnte von Debeli¢ et al. (2022) noch einmal statistisch signifikant belegt werden. Die beiden
zuletzt genannten Arbeiten widersprechen génzlich der oben geduflerten Vermutung einer
hoheren elterlichen Belastung bei erstmaligem PICU-Aufenthalt des Kindes. Zusétzlich weisen
die Arbeiten von Debeli¢ et al. (2022) und Nizam und Norzila (2001) widerspriichliche
Ergebnisse auf, obwohl sie eine &hnliche StichprobengroBe und denselben Stressscore
verwendeten. Aufgrund der divergierenden Angaben in der bisherigen Literatur kann der
Einfluss vorheriger PICU-Aufenthalte auf die akute elterliche Belastung nicht abschlieBend

beurteilt werden.

Gegenstand weiterer Untersuchungen war die Frage, ob und inwiefern die Krankheitsschwere
des Kindes mit der akuten psychischen Belastungssituation der Eltern assoziiert ist. Man konnte
annehmen, dass eine hohe objektive Krankheitsschwere des Kindes fiir eine hohere akute
psychische Belastung der Eltern sorgt. Sowohl in der vorliegenden Studie als auch in einigen
anderen Arbeiten konnte jedoch fiir diesen Faktor kein signifikanter Einfluss auf die akute
psychische Belastung der Eltern nachgewiesen werden (Alzawad et al. 2021, Balluffi et al.
2004). Zudem stellte sich in der hier durchgefiihrten Studie eher ein umgekehrter Trend dar. So
zeigte sich in der Gruppe der Eltern mit Verdachtsdiagnose einer akuten Belastungsreaktion ein
kleinerer Median des PRISM-III-Scores im Vergleich zur Gruppe der Eltern ohne diese

Diagnose, wenngleich dieser Unterschied nicht signifikant war.

Demgegeniiber konnte eine Vielzahl anderer Studien den oben vermuteten Einfluss der
Krankheitsschwere auf die akute psychische Belastung der Eltern statistisch signifikant

belegen. Diese Studien zeigten, dass eine groflere Krankheitsschwere mit einer hheren akuten
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psychischen Belastung der Eltern einherging (Aamir et al. 2014, Board und Ryan-Wenger 2002,
Nizam und Norzila 2001, Pooni et al. 2013, Upadhyay und Parashar 2022). In der Arbeit von
Kaplan et al. (2023) war dieser Zusammenhang nur fiir die Symptome, nicht aber fiir die
Diagnose einer akuten Belastungsreaktion signifikant. Wihrend sdamtliche zuvor genannte
Studien den PRISM-Score zur Bestimmung der Krankheitsschwere nutzten, konnte sowohl
Mortensen et al. (2015) (nur fiir Viter) als auch Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia (2016)
mithilfe anderer Scores ebenfalls den signifikanten Einfluss der Krankheitsschwere auf die
akute psychische Belastung der Eltern nachweisen. Ein moglicher Grund fiir die Abweichung
der vorliegenden Studienergebnisse vom Grofteil der Literaturangaben konnte die Art der
Berechnung des PRISM-III-Scores darstellen. Dieser Score wurde hier im Nachhinein und in
den meisten Fillen mithilfe eines Online-Tools berechnet, wobei hédufig nicht alle in die
Berechnung eingehenden Werte in den Kinderakten zu finden waren. Somit ist es moglich, dass
Kinder, bei denen in der Akte mehr Daten fehlten, einen unverhdltnismiBig niedrigen Score

aufweisen.

Eine invasive Beatmung des Kindes wihrend des PICU-Aufenthalts stellte einen weiteren zu
untersuchenden Einflussfaktor auf die akute elterliche Belastung in der durchgefiihrten Arbeit
dar. In dieser Arbeit konnte kein Zusammenhang zwischen invasiver Beatmung und akuter
elterlicher Belastung ermittelt werden. Auch zwei weitere Studien fanden keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen der invasiven Beatmung und der akuten psychischen Belastung der

Eltern (Alzawad et al. 2024, Kaplan et al. 2023).

Im Gegensatz dazu konnten vier andere Studien einen statistisch signifikanten Zusammenhang
nachweisen. Diese Arbeiten konnten zeigen, dass invasive Beatmung beim Kind zu héherem
akuten psychischen Stress bei den Eltern wihrend des PICU-Aufenthalts fiihrt (Alzawad et al.
2021, Aamir et al. 2014, Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016, Upadhyay und Parashar
2022). Moglicherweise lassen sich diese Unterschiede durch eine deutliche groflere Stichprobe
in der Vergleichsstudie (Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia 2016) oder durch unterschiedlich
grofle Anteile an Kindern mit invasiver Beatmung (28/52 in der vorliegenden Studie versus
16/49 in der Vergleichsstudie) (Aamir et al. 2014) erkliren. Zudem kann die Vermutung
angestellt werden, dass eine groBere statistische Power in der hier durchgefiihrten Studie zu
einem signifikanten Einfluss des Faktors der invasiven Beatmung hétte fithren konnen, da sich

in den Analysen schon dementsprechende Trends zeigten.

Weiterhin stellte sich in dieser Arbeit die Frage, inwiefern bei intubierten und beatmeten

Kindern die Dauer der Beatmung fiir die akute psychische Belastungssituation der Eltern von
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Bedeutung ist. Fiir diesen Faktor konnte in der vorliegenden Arbeit kein Zusammenhang
festgestellt werden. Bisher durchgefiihrte Studien, die Einflussfaktoren auf die akute
psychische Belastung der Eltern untersuchten, fokussierten sich in ihren Analysen
ausschlieBlich auf das Vorhandensein invasiver Beatmung. Der Einfluss der Beatmungsdauer

auf die akute psychische Belastung wurde in anderen vorliegenden Studien nicht untersucht.

4.2.3 Einfluss elterlicher, kind- und behandlungsspezifischer Faktoren auf das Risiko

fiir psychische Folgestorungen

In der vorliegenden Arbeit wurde der Einfluss verschiedener elterlicher, kind- und
behandlungsspezifischer Faktoren auf das Risiko fiir psychische Folgestérungen, insbesondere
PTBS und Depression, untersucht. Hierbei erwies sich die invasive Beatmung als signifikanter
Einflussfaktor auf das elterliche Risiko fiir die Entwicklung einer PTBS nach PICU-Aufenthalt.

Fiir alle anderen Faktoren konnte kein signifikanter Einfluss nachgewiesen werden.

Die Ergebnisse zur Untersuchung von Einflussfaktoren auf das Risiko fiir psychische
Folgestorungen lassen sich nur schwer in den Literaturzusammenhang einordnen, da die
meisten Studien den Einfluss auf die tatsdchliche Entwicklung einer PTBS oder Depression
nach PICU-Aufenthalt im Rahmen eines langsschnittlichen Studiendesigns untersuchten. In der
bisher publizierten Literatur konnte nur eine Studie gefunden werden, die entsprechend der
vorliegenden Arbeit Einflussfaktoren auf das PTBS- und Depressions-Risiko analysierten.
Analog zur hier durchgefiihrten Studie nutzten Woolgar et al. (2022) die PAS als
Messinstrument und konnten weder fiir die Variablen Alter und Geschlecht der Eltern, Alter
und Geschlecht des Kindes sowie Familienstand, noch fiir vorherige PICU-Aufenthalte, PICU-
Aufenthaltsdauer, Beatmungsdauer und Krankheitsschwere einen signifikanten Einfluss auf das
Risiko der Eltern fiir eine PTBS oder Depression nachweisen. Die Einflussfaktoren invasive
Beatmung (als dichotome Variable) sowie die Anzahl der Geschwister wurden in der

Vergleichsstudie nicht untersucht (Woolgar et al. 2022).

4.2.4 Einfluss der akuten psychischen Belastung sowie der elterlichen, kind- und
behandlungsspezifischen Faktoren auf den subjektiven Bedarf der Eltern an

psychologischer Nachsorge

Die durchgefiihrte Studie konnte darlegen, dass Eltern mit einer hoheren akuten Belastung

wihrend des PICU-Aufenthaltes hdufiger den Wunsch nach psychologischer Nachsorge duern
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als Eltern mit geringerer Belastung. Die bisherige Literatur fokussierte sich meist nicht auf den
subjektiven Nachsorgebedarf der Eltern, sondern schitzte den Bedarf anhand objektiver
Kriterien ein (Samuel et al. 2015) oder evaluierte mdgliche Nachsorgeprogramme unabhingig
vom Bedarf (Als et al. 2015, Colville et al. 2010, Melnyk et al. 2004). Eine Arbeit von Colville
und Gracey (2006) konnte jedoch iibereinstimmend mit der hier durchgefiihrten Studie
feststellen, dass Miitter mit hoheren Stresswerten wihrend des Aufenthalts auf der PICU
héufiger einen Nachsorgewunsch angaben. Zusétzlich konnten sie nachweisen, dass in der
Gruppe der Miitter, die sich psychologische Nachsorge wiinschten, sowohl das Alter der Miitter
als auch das Alter ihrer Kinder signifikant hoher war (Colville und Gracey 2006). Ein
Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedarf und den soziodemographischen Eigenschaften
der Eltern und Kinder konnte in der hier vorliegenden Studie hingegen nicht beobachtet werden.
Ubereinstimmend mit der hier vorliegenden Arbeit konnten auch Colville und Gracey (2006)
fiir das Geschlecht des Kindes, vorherige PICU-Aufenthalte, die PICU-Aufenthaltsdauer und
das Vorhandensein invasiver Beatmung keinen signifikanten Einfluss auf den Nachsorgebedarf

feststellen.

Die Ergebnisse einer Interviewstudie von Jakobsen et al. (2021) mit elf Teilnehmenden zeigten,
dass die befragten Eltern eine Nachsorge nicht fiir das Wichtigste hielten und sich stattdessen
auf die korperliche Genesung des Kindes und die Riickkehr in den normalen Alltag fokussieren
wollten. Das Angebot der Nachsorge wurde von ihnen dennoch als sinnvoll erachtet, da der
Nachsorgebedarf individuell verschieden sei (Jakobsen et al. 2021). Die befragten Eltern
sprachen auflerdem Vorschldge fiir eine mogliche Gestaltung von Nachsorgeterminen an.
Hierbei schlugen sie ein Nachsorgegespriach zwei bis drei Monate nach der PICU-Entlassung
vor, an dem é&rztliches und pflegerisches Personal teilnehmen soll, welches mit dem Fall des
Kindes vertraut ist und an dessen Behandlung beteiligt war. Ein solches Gespriach koénne auch
die Moglichkeit schaffen, dem PICU-Personal Wertschétzung entgegenzubringen und iiber die
Fortschritte des Kindes zu berichten (Jakobsen et al. 2021).

4.2.5 Dyadische Zusammenhiinge

In weiterfiihrenden Untersuchungen wurden fiir die Félle, in denen beide Elternteile eines
Kindes den Fragebogen beantworteten, mogliche dyadische Zusammenhdnge analysiert. In
Bezug auf die akute psychische Belastung und das Risiko fiir psychische Folgestérungen
konnten kleine bis mittlere Effekte festgestellt werden. Jedoch erwies sich keiner der

dyadischen Zusammenhénge als signifikant.
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Aus Studien der Erwachsenenmedizin ist bekannt, dass zwischen Patienten und Partnern nach
intensivmedizinischer Behandlung dyadische Assoziationen unter anderem beziiglich
depressiver und posttraumatischer Symptome bestehen (Rosendahl et al. 2013, Jaenichen et al.
2012). Zudem konnten in Bezug auf Angst dyadische Zusammenhinge zwischen
intensivmedizinisch behandelten erwachsenen Covid-19-Patienten und deren Angehorigen
festgestellt werden (Schuster et al. 2023). Fiir dyadische Beziehungen zwischen zwei
Angehorigen, im Fall der vorliegenden Studie zwischen beiden Elternteilen, liegen nur wenige
Daten vor. Peikert et al. (2020) untersuchten die dyadischen Zusammenhinge von Eltern
krebskranker Kinder nach Behandlungsende. In Bezug auf die Lebensqualitdt, die Aspekte der
emotionalen Belastung einschlieft, konnten signifikante dyadische Assoziationen zwischen den
Elternteilen nachgewiesen werden (Peikert et al. 2020). Hinsichtlich Eltern von
intensivmedizinisch behandelten Kindern liegen keine Daten zu dyadischen Zusammenhéngen
vor. In Anbetracht der oben genannten vorhandenen Daten aus der Erwachsenenmedizin und
der Kinderonkologie kann jedoch vermutet werden, dass solche Zusammenhénge auch bei
PICU-Eltern bestehen. Moglicherweise war die vorliegende Stichprobe mit 24 Elternpaaren zu

klein, um signifikante Zusammenhénge nachweisen zu kdnnen.

4.3 Limitationen

Die Interpretation der in der durchgefiihrten Studie erlangten Ergebnisse muss unter Beachtung

einiger methodischer Limitationen erfolgen.

Zunichst ist anzumerken, dass die der Studie zugrundeliegende Stichprobe mit 77 Elternteilen
und 52 Kindern einer eher kleineren Stichprobe entspricht. Fiir eine hohere statistische Power
wire eine groBere Stichprobe notig gewesen, die zudem komplexere Analysen erlaubt hitte.
Die Erhebungszeit von ungefihr einem Jahr und zwei Monaten ist hingegen als vergleichsweise
lang einzuordnen. Eine mogliche Ursache fiir die geringe StichprobengroBe bei langer
Studienlaufzeit konnten die recht strengen Einschlusskriterien sein. Der Ausschluss nicht-
deutschsprachiger Eltern hat zu einer Einschrankung der Generalisierbarkeit gefiihrt. Daher
sollte liber die zusitzliche Bereitstellung der verwendeten Fragebdgen zum Beispiel in

englischer, russischer oder arabischer Sprache in zukiinftigen Studien nachgedacht werden.

Des Weiteren ist eine Verzerrung der Ergebnisse durch den Einschluss von zwei Elternteilen
pro Kind denkbar. Es wurden 25 Elternpaare eingeschlossen, wobei die entsprechenden Daten

der Kinder bei der Untersuchung von Zusammenhéngen doppelt in die Analyse eingingen. Ein
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weiterer Aspekt einer mdglichen Verzerrung der Ergebnisse stellt der Umgang mit fehlenden
Werten dar, insbesondere im Bereich der Skalen (PAS, ASDS). Hierbei wurde innerhalb der
Skalen eine Mittelwertimputation vorgenommen, sofern die Anzahl der fehlenden Werte einen
Anteil von 20 % nicht tiberstieg. Jedoch ist zu erwihnen, dass alle Teilnehmenden mit einer
grofBeren Anzahl an fehlenden Werten im Nachhinein ein zweites Mal mit der Bitte um
Vervollstindigung der Angaben kontaktiert wurden. Dies war nur in drei von sechs Féllen
erfolgreich. Im Zusammenhang mit fehlenden Werten muss auch die Berechnung des PRISM-
III-Scores als Einschrankung genannt werden. Diese wurde mithilfe eines Online-Tools mit
vorhandenen Daten aus den Kinderakten vorgenommen. Hierbei fehlten hdufig Angaben in den
Akten, die dann mit dem Wert 0 in die Berechnung eingingen und somit zu einer moglichen

Verfalschung des Endwertes fithren konnten.

Eine weitere Limitation ldsst sich in der fehlenden Beriicksichtigung mdglicher
konfundierender Variablen finden. Einerseits wurde bei den eingeschlossenen Kindern nicht
nach Diagnose oder Aufnahmegrund differenziert. Der mogliche Einfluss dessen auf die
Belastung der Eltern bleibt somit unentdeckt. Weiterhin wurde nicht erfasst, inwiefern die
Kinder an parallele Versorgungsstrukturen angebunden waren. Zwar wurden Kinder
ausgeschlossen, die durch das Palliativteam mitbetreut wurden, aber z.B. eine bestehende
aullerklinische Anbindung an einen Psychologen/Psychotherapeuten — sowohl der Kinder als
auch der Eltern — wurde nicht erfragt. Ferner war die Frage nach vorbestehenden psychischen
Erkrankungen, die bekannterweise einen Risikofaktor fiir die elterliche akute Belastung bilden
(Kaplan et al. 2023), kein Bestandteil des Fragebogens. Aulerdem wurde in die Auswertung
nicht mit einbezogen, ob die betroffenen Eltern wahrend des PICU-Aufenthaltes Kontakt zur
zustidndigen Stationspsychologin hatten. Gerade vor dem Hintergrund der mdglichen
protektiven Wirkung eines Gesprachs tliber die gemachten Erfahrungen (Colville und Gracey
2006) stellt dies eine wichtige Einschrankung dar und sollte deshalb in zukiinftigen Studien

berticksichtigt werden.

Urspriinglich sollte die PICU-Aufenthaltsdauer in dieser Arbeit als weiterer Einflussfaktor auf
die psychische Belastung der Eltern untersucht werden, da Rodriguez-Rey und Alonso-Tapia
(2016) zeigen konnten, dass eine ldngere PICU-Aufenthaltsdauer zu signifikant hoheren Werten
der elterlichen akuten psychischen Belastung fiihrte. Jedoch wurde die erfasste
Aufenthaltsdauer des Kindes auf der PICU nicht in die Analysen der Zusammenhénge
einbezogen. Grund hierfiir ist der Befragungszeitpunkt, der einerseits nicht dokumentiert und

andererseits nur in eine Richtung genau definiert war. Da sich der geplante Befragungszeitpunkt
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am Tag der Entlassung in der klinischen Praxis nicht umsetzen lieB3, wurde festgelegt, dass die
Fragebogen ab dem Zeitpunkt der Vollendung der Mindestaufenthaltsdauer von 48 Stunden
ausgegeben werden. Zu diesem Zeitpunkt ist jedoch die Gesamtaufenthaltsdauer nicht
abschitzbar und somit die Bildung eines Zusammenhangs zwischen Aufenthaltsdauer und
psychischer Belastung der Eltern nicht mehr sinnhaft. Dies ist nur bei einer Befragung am Tag

der Entlassung moglich.

Eine letzte wichtige Limitation dieser Arbeit stellt das Studiendesign dar. Im Rahmen dieser
Querschnittstudie mit nur einem Messzeitpunkt wurde das Risiko fiir psychische
Folgeerkrankungen und dessen Einflussfaktoren mithilfe validierter Messinstrumente lediglich
geschitzt. Die Untersuchung von Einflussfaktoren auf das tatsdchliche Risiko bzw. die
Entwicklung psychischer Folgestdrungen gelingt nur mit einer Lingsschnittstudie, bei der in

einem Follow-Up die Haufigkeit der psychischen Folgeerkrankungen erfasst wird.

4.4 Ubertragbarkeit

Im Verlauf der Studie wurden insgesamt 77 Elternteile von 52 pédiatrischen Intensivpatienten
am Universititsklinikum Jena befragt. Die Ergebnisse dieser Stichprobe sind nur begrenzt auf
andere Eltern von Kindern auf deutschen Kinderintensivstationen iibertragbar. Einerseits
filhrten die Ein- und Ausschlusskriterien zum Fehlen nicht-deutschsprachiger Eltern in der
Stichprobe. Weiterhin ist der Anteil an Eltern mit einer akuten Belastungsreaktion in der
Studienpopulation im Vergleich zur Literatur iiberdurchschnittlich hoch. Die kleine
Stichprobengréfe im Vergleich zur Anzahl der PICU-Patienten im Erhebungszeitraum (Eltern

von 52 Kindern aus 523 Kindern) schrinkt die Generalisierbarkeit der Ergebnisse weiter ein.

Andererseits fiihrten die weitgefassten Einschlusskriterien im Bereich der Krankheitsbilder der
Kinder zu einem breiten Spektrum an Erkrankungen, wodurch die Reprisentativitidt erhoht
wird. Zudem spricht das relativ ausgeglichene Geschlechterverhéltnis sowohl bei den Eltern
(60 % weiblich, 40 % ménnlich) als auch bei den Kindern (46 % weiblich, 54 % ménnlich) fiir
eine reprisentative Stichprobe. Der etwas hohere Anteil an Miittern entspricht den

Beobachtungen anderer Studien (Er¢in-Swearinger et al. 2022, Kaplan et al. 2023).

Bei der Interpretation der Validitit der Ergebnisse ist allgemein zu beachten, dass es sich um
eine Kinderintensivstation eines Universitdtsklinikums handelt, welches zudem das einzige
Universititsklinikum innerhalb des gesamten Bundeslandes Thiiringen ist. Daher ist mit

iiberdurchschnittlich schweren Erkrankungen der Kinder im Allgemeinen zu rechnen.
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4.5 Schlussfolgerungen

Die durchgefiihrte Studie diente der Erfassung der akuten psychischen Belastung von Eltern
padiatrischer Intensivpatienten sowie der Untersuchung von Einflussfaktoren auf diese
Belastung und das Risiko fiir psychische Folgestorungen. Zudem wurde der subjektive

Nachsorgebedarf der Eltern erortert und mit der akuten Belastung in Zusammenhang gebracht.

Insbesondere die Beobachtungen iiber den hohen Anteil an Eltern mit der Verdachtsdiagnose
einer akuten Belastungsreaktion auf der Jenaer Kinderintensivstation und den grof3en
Nachsorgebedarf stellt eine wichtige Erkenntnis fiir die zukiinftige Arbeit des Personals und
insbesondere der zustdndigen Psychologinnen dar. Eine Sensibilisierung des klinisch tétigen
Personals fiir das Thema der elterlichen psychischen Belastung auf Kinderintensivstationen
konnte definitiv erreicht werden. Der Zusammenhang zwischen akuter psychischer Belastung
und hoherem Nachsorgebedarf bietet die Grundlage fiir weiterfiihrende Studien zur Gestaltung

moglicher Nachsorgeangebote.

4.5.1 Schlussfolgerungen fiir die weiterfithrende Forschung

In Anbetracht der vergleichsweise geringen statistischen Power dieser Studie sollten
weiterflihrende Studien mit einem multizentrischen Design und einem moglichst ldngeren
Erhebungszeitraum eine groBere Elternstichprobe untersuchen. Zur Beurteilung der
langfristigen Auswirkungen des PICU-Aufenthalts auf den psychischen Gesundheitszustand
der Eltern nach Entlassung sollte auBBerdem die Befragung der Eltern zu zwei oder mehr

Messzeitpunkten im Rahmen einer Langsschnittstudie in Erwdgung gezogen werden.

Im Speziellen sollten bei der Konzeption weiterer Studien psychiatrische Vorerkrankungen der
Eltern detaillierter evaluiert und parallele Versorgungsstrukturen explizit erfragt werden, um
den Einfluss mdglicher konfundierender Variablen zu kontrollieren. Studien zur Entwicklung
und Evaluierung von Nachsorgeangeboten sollten insbesondere im deutschsprachigen Raum
durchgefiihrt werden, um diese Angebote in die Routineversorgung auf Kinderintensivstationen

integrieren zu konnen.

4.5.2 Schlussfolgerungen fiir die klinische Praxis

Die Resultate dieser Arbeit legen dar, dass die akute psychische Belastung von Eltern auch auf

einer deutschen Kinderintensivstation durchaus eine ernstzunehmende Rolle spielt. Doch nicht
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nur fiir die Eltern ist dieser Umstand von Bedeutung, da deren psychischer Gesundheitszustand
sich zudem auf den des Kindes auswirken kann. In einer vorherigen Arbeit konnte eine
Assoziation zwischen der Entwicklung einer PTBS bei Eltern und dem Risiko fiir PTBS beim
behandelten Kind nachgewiesen werden (de Pellegars et al. 2023). AuBlerdem kann eine
protrahierte PTBS-Symptomatik der Eltern wiederum ldnger anhaltende Symptome beim Kind
bedingen (Carr 2004). Ein moglicher Grund hierfiir ist laut Carr (2004) die Unfihigkeit der
Eltern, ihrem Kind in dieser Situation ausreichend Unterstiitzung zu bieten. Sofern Eltern ihre
Emotionen verarbeiten und die Traumatisierung bewéltigen konnen, kdnnen sie auch den
Genesungsprozess ihres Kindes besser unterstiitzen (Carr 2004). Zudem korreliert die

gesundheitsbezogene Lebensqualitit der Eltern mit der des Kindes (Hordijk et al. 2020).

Daher ist es filir die klinische Praxis in erster Linie wichtig, das pflegerische und &rztliche
Personal der Kinderintensivstationen fiir das Thema der elterlichen Belastung, aber auch fiir
deren Risikofaktoren zu sensibilisieren. Dies konnte die Identifizierung psychisch belasteter
Eltern erleichtern und somit deren Zugang zu psychologischer Betreuung vereinfachen.
Inwiefern sich dafiir mdglicherweise eine Checkliste mit aus anderen Arbeiten bekannten

Risikofaktoren eignen kdnnte, muss in kiinftigen Studien geklért werden.

Weiterhin ist auch das Informieren der Eltern iiber die psychische Belastung eines PICU-
Aufenthaltes und die moglicherweise daraus resultierenden Folgeerkrankungen sowie die
Aufklarung der Eltern iiber die Mdoglichkeit psychologischer Unterstiitzung von grofer
Bedeutung. Insbesondere die Erkenntnis, dass das alleinige Sprechen iiber die eigenen
Gedanken und Gefiihle die posttraumatischen Stresssymptome reduzieren kann (Colville und
Gracey 2006), untermauert dies. In der vorliegenden Arbeit konnten bei der Untersuchung
dyadischer Zusammenhédnge zwischen den Elternteilen eines Kindes keine signifikanten
Effekte ermittelt werden. Dennoch sollten in der klinischen Praxis immer beide Elternteile

hinsichtlich ihrer psychischen Belastung beriicksichtigt und beachtet werden.

Ein hilfreiches Mittel zur Verringerung psychischer Belastungssymptome kann in der Nutzung
von Intensivtagebiichern gesehen werden. Fiir Angehorige von Intensivpatienten zeigte sich
eine Verbesserung von PTBS-Symptomen (Nydahl et al. 2019), wéahrend die Nutzung auf der
PICU von Eltern als Mdglichkeit zum Ausdruck eigener Gefiihle beschrieben wurde
(Gawronski et al. 2023). In Jena kommen die Intensivtagebiicher auch auf der PICU zum
Einsatz. Sie konnten in Zukunft mithin dafiir genutzt werden, die Eltern auf die Moglichkeit
psychologischer Betreuung hinzuweisen und gegebenenfalls den individuellen

Nachsorgebedarf weiterhin zu erfassen. Zudem konnte ein Interventionsbiindel konzipiert
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werden, welches die Einbindung bekannter protektiver Faktoren der elterlichen Belastung und
den FEinsatz bisher etablierter Nachsorgeprogramme kombiniert. Dies kdnnte in einer

randomisierten Studie hinsichtlich seiner Effektivitit iberpriift werden.

Zusammenfassend zeigt die vorliegende Arbeit die gro3e klinische Relevanz der psychischen
Belastung von Eltern auf Kinderintensivstationen. Die Pravention und Verringerung dieser
Belastung stellt eine zukiinftige Aufgabe dar, wobei die gezielte Unterstiitzung psychisch
belasteter Eltern durch die Etablierung und Integration einer psychologischen Nachsorge in die
Routineversorgung einen wichtigen Teil bildet. Nur psychisch stabile Eltern konnen ihren

Kindern eine Stiitze sein und so deren Genesungsprozess positiv beeinflussen.

,,Ich wiinsche mir fiir alle Familien psychologische Nachsorgegesprdche. *

- Mutter eines PICU-Kindes —
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Fragebogen

Fragebogen zur posttraumatischen Anpassung — Posttraumatic Adjustment Scale
(PAS)

Die Fragen in diesem Fragebogen beziehen sich auf Dinge, die vor, wahrend oder nach
dem traumatischen Ereignis geschehen sind. Bitte markieren Sie die Antwort, die am
besten beschreibt, wie sehr Sie mit der jeweiligen Aussage Ubereinstimmen.

In den nachfolgenden Fragen kommen die Begriffe ,Trauma“ bzw. ,tfraumatisches
Ereignis® vor. Selbstverstandlich erleben nicht alle Eltern die Zeit auf der
Kinderintensivstation als traumatisch, dennoch handelt es sich durch den kritischen
Gesundheitszustand, in dem sich Ihr Kind befand, um ein in der Regel sehr belastendes
Ereignis und um eine sehr anspruchsvolle Zeit fiir die gesamte Familie. Bitte beantworten
Sie die nachfolgenden Fragen daher so, wie es flir Sie am besten zutrifft.

ltems

Stimme | Stimme | Stimme Stimme
Uberhaupt | etwas | moderat | grof3tenteils
nicht zu zu zZu zu

Stimme
voll zu

1*

In der Vergangenheit habe ich
professionelle Hilfe in Anspruch
genommen, um meine emotionalen
Probleme zu tberwinden.

O O O O O

2*

In der Vergangenheit haben friihere
traumatische Ereignisse mein Leben
negativ beeinflusst (z.B. Uberfalle,
sexueller Missbrauch, O O O O O
Kriegserlebnisse, Naturkatastrophen,
Beiwohnen traumatischer
Ereignisse).

In der Vergangenheit war ich in der
Lage mit meinen
Familienangehdrigen und Freunden O O O O O
Uber meine Gedanken und Gefiihle
zu sprechen.

4*

In der Vergangenheit war ich
zufrieden mit der Unterstltzung, die

: : . O O O
ich von meinen Freunden und meiner
Familie bekommen habe.

Wahrend des Ereignisses fiihlte ich
Schrecken, Entsetzen oder O O O O Od
Hilflosigkeit.

Wahrend des Ereignisses glaubte O O O
ich, dass mein Kind sterben miisse.

7*

Seit dem traumatischen Ereignis O 0 0
fuhle ich mich gereizt oder wiitend.




Stimme | Stimme | Stimme Stimme Stimme
ltems Uberhaupt | etwas | moderat | grof3tenteils
. voll zu
nicht zu zZu Al zZu
Seit dem traumatischen Ereignis
« | habe ich Schwierigkeiten mich auf
8 Dinge, die ich tue oder die um mich = - = = =
herum geschehen, zu konzentrieren.
Ich bin zuversichtlich, dass ich mit
moglichen finanziellen Belastungen,
9 die mit dem ITS-Aufenthalt meines Od O O O Od
Kindes zusammenhangen, umgehen
kann.
10 Ich kann akzeptieren, was meinem O O 0O O O

Kind zugestoRen ist.

Ubersetzt und modifiziert nach O'Donnell et al. (2008, p. 929), Ubersetzung durch Ritter, Bryant &

Kréger (2012).




Acute Stress Disorder Scale (ASDS)

Beschreiben Sie knapp das traumatische Erlebnis, das Ihnen vor kurzem widerfahren ist:

Erschreckte Sie das Erlebnis? [ Ja O Nein

Bitte beantworten Sie jede der Fragen im Hinblick darauf, wie Sie sich seit diesem Ereignis
gefihlt haben.

Uberhaupt | yonig | MittelmaRig | Ziemlich | Sehr
nicht
Fihlten Sie sich wahrend oder nach
1 | dem Trauma jemals emotional betaubt O O O O O
oder von lhren Geflihlen losgeldst?
Hatten Sie wahrend oder nach dem
2 | Trauma jemals das Gefiihl von O O | O |
Benommenheit?
Fihlten sich wahrend oder nach dem
3 | Trauma die Dinge um Sie herum jemals O O O O O
unwirklich oder wie in einem Traum an?
Flhlten Sie sich wahrend oder nach
dem Trauma jemals so, als seien Sie
4 | von lhrem Ublichen Selbst losgelost, O O O O O
oder als wiirden Sie das Geschehen
von aullen betrachten?
5 Ist.es Ihnen unmdglich, §ich an wichtige 0O 0 O 0O O
Teile des Traumas zu erinnern?
6 Ha}ben Sie wiederkehrende O O O 0O O
Erinnerungen an das Trauma?
7 Habe"n Sie schlechte Traume oder O O O O O
Albtrdume vom Trauma?
Fahlen Sie sich manchmal, wie wenn
8 | sich das Trauma gleich wieder ereignen O a a O a
wirde?
9 Sind Sie stark mitgenommen, wenn Sie O O O O O
an das Trauma erinnert werden?
10 Versuchen Sie, nicht an das Trauma zu O O O 0O O
denken?
1 Versuchen Sie, nicht Uiber das Trauma O O O 0O O

zu sprechen?




Uberhaupt | \yenig | Mittelméig | Ziemlich

Sehr

nicht
Versuchen Sie, Situationen oder
12 | Menschen, die Sie an das Trauma O O O Od O
erinnern, zu meiden?
13 Versuchen_Sie, sich wegen des 0 O O O O
Traumas nicht aufzuregen?
Haben Sie seit dem Trauma
14 Schlafprobleme? = = = o O
15 FQhIen Sie sich seit dem Trauma O O O 0O O
reizbarer?
Haben Sie seit dem Trauma
16 Konzentrationsschwierigkeiten? = = = = =
17 Sind Sie seit dem Trauma gegenuber O O O 0O O
Gefahren wachsamer?
Sind Sie seit dem Trauma
18 schreckhafter? = O O = O
Wenn Sie an das Trauma erinnert
19 | werden, schwitzen oder zittern Sie O O O O O

dann, oder schlagt Ihr Herz schnell?

Aus Acute Stress Disorder: A Handbook of Theory, Assessment, and Treatment, Richard A. Bryant
und Allison G. Harvey, 2002
©1999 by Richard A. Bryant




Wiinschen Sie sich nach dem stationdaren Aufenthalt auf der Kinderintensivstation
ein Nachsorgegesprach?

O Ja O Nein

Wir haben die Erfahrung gemacht, dass es fir viele Familien eine auflergewohnliche
Belastung ist, wenn ihr schwer krankes Kind auf einer Intensivstation behandelt
werden muss. Und ab und an beobachten wir, dass die Eindriicke und Erlebnissen
aus dieser kritischen Zeit noch belastend nachwirken, wenn die Familien wieder zu
Hause im Alltag angekommen sind. Mit unserer psychologischen Nachsorge
mochten wir Familien unterstiitzen, diese Erlebnisse zu verarbeiten und psychisch
gesund zu bleiben.

0 Wozu ein psychologisches Nachsorgegesprach?

Im Nachsorgegesprach bieten wir deshalb die Méglichkeit,

= mit Familien in Ruhe zu reflektieren, wie sie zu Hause (auf der Arbeit, in der
Schule usw.) angekommen sind; welche Probleme es vielleicht noch gibt
oder welche Gedanken und Fragen sie beschéftigen, wenn sie an die Zeit auf
der Intensivstation denken;

= die Verarbeitung des Geschehenen psychologisch zu unterstiitzen, indem wir
z.B. gemeinsam Wissensliicken rekonstruieren oder informieren tber
Besonderheiten im Erleben nach ITS-Aufenthalten. Bei medizinischen Fragen
kann ein Arztgesprach organisiert werden.

= zu weiterflhrenden Hilfen zu beraten und Kontakte zu ermdglichen.

Das erste Nachsorgegesprach ist 3 Monate nach Entlassung von der
Kinderintensivstation geplant. Bei Bedarf kdnnen je Familie drei
Nachsorgegesprache mit unserer Stationspsychologin angeboten werden.

Wie alt sind Sie? Jahre
Geschlecht: O weiblich O mannlich [ divers
Familienstand: O ledig O verheiratet [ geschieden

O getrennt lebend
Leben Sie mit dem aufgenommenen Kind gemeinsam in einem Haushalt?
Oja 0Onein
In welcher Beziehung stehen Sie zu dem aufgenommenen Kind?
O Elternteil O GroReltern O Tante/Onkel O Schwester/Bruder

[0 Sonstiges:

Falls Sie ein Elternteil des Kindes sind, sind Sie alleinerziehend?

Oja 0Onein




Mochten Sie dem Team der Kinderintensivstation E220 sonst noch etwas mitteilen?

Vielen Dank fiir lhre Teilnahme!
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