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Verzeichnis der Abkiirzungen und Indizes

AG 1
AG?2
BMI

Diff.
DW

SG 1
SG2
SG3
SWEI1
SWE 2
SWE 3
ZW

(Krankheitsgruppe) Asthma

Altersgruppe 1 (8-10 Jahre)

Altersgruppe 2 (11-12 Jahre)

Body-Mass-Index

(Krankheitsgruppe) Diabetes

Differenz

Differenziertheitswert (Kennwert des KBMT-K)
Normgruppe (gesunde Kinder)

partielle Korrelation

Schweregrad 1 (leichtes Asthma)

Schweregrad 2 (mittelschweres Asthma)
Schweregrad 3 (schweres Asthma)
Stoffwechseleinstellung 1 (gut: HbA . < 7.4%)
Stoffwechseleinstellung 2 (mittel: HbA . 7.4 - 9.0%)
Stoffwechseleinstellung 3 (schlecht: HbA . > 9.0%)
Zufriedenheitswert (Kennwert des KBMT-K)
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Zusammenfassung

Ziel: In dieser Studie wurde das Korpererleben von chronisch kranken Kindern mit
Asthma bronchiale und Diabetes mellitus Typ-I untersucht. Die beiden Krankheits-
gruppen wurden miteinander sowie mit gesunden Gleichaltrigen verglichen. Hierbei
fand die Krankheitsschwere bei den asthmatischen Kindern und die metabolische
Kontrolle bei den diabetischen Kindern Beriicksichtigung und deren Einfluss auf das
Korpererleben wurde untersucht. Auflerdem wurde der Zusammenhang weiterer psy-
chischer Faktoren mit dem Kd&rpererleben und dem Krankheitszustand gepriift.

Ziel dieser Studie war es, neue Aspekte der Krankheitsverarbeitung und Ansatzpunk-
te fiir die Therapie chronisch kranker Kinder zu finden, durch die moglicherweise
iber eine Verbesserung des Korpererlebens positiv Einfluss auf den Krankheitsver-

lauf und die Compliance der chronisch kranken Kinder genommen werden konnte.

Methode: Es wurden 151 chronisch kranke Kinder mit Asthma bronchiale und 142
Kinder mit Diabetes mellitus Typ-I im Alter von 8 bis 12 Jahren untersucht. Sie wur-
den mit dem Korperbildmaltest fiir Kinder (KBMT-K), dem Angstfragebogen fiir
Schiiler (AFS) und dem Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche (DIKJ)
getestet. Neben den Eltern, die den "Strengths-and-difficulties-Questionnaire" (SDQ-
D) beantworteten, beurteilte der behandelnde Arzt die Krankheitsschwere bzw. Giite

der Stoffwechseleinstellung anhand objektiver klinischer Parameter.

Ergebnisse: Die chronisch kranken Kinder unterschieden sich sehr deutlich in ihrem
Korpererleben von ihren gesunden Peers, in beiden Gruppen zeigten sich krankheits-
spezifische Reaktionsweisen.

Die asthmatischen Kinder waren mit ihrem Korper signifikant unzufriedener als ge-
sunde, es zeigte sich in dieser Gruppe ein bislang unbekannter Zusammenhang zwi-
schen der Krankheitsschwere und dem Korpererleben - gemessen in den beiden Kon-
strukten Korperzufriedenheit und Differenziertheit der Kérperwahrnehmung. Wéh-

rend die Zufriedenheit bei Kindern mit mittlerem im Gegensatz zu solchen mit leich-



tem Asthma abnahm, zeigten sich die schwer kranken Kinder im Vergleich zu den
anderen asthmatischen aber auch gesunden Kindern sehr viel zufriedener mit ihrem
Korper. Dieser Zusammenhang bildete sich in gleicher Weise beziiglich der Diffe-
renziertheit der Korperwahrnehmung ab. Die anderen untersuchten psychischen Fak-
toren zeigten keinen starken Einfluss auf Korperbild und Krankheitsschwere; am
hochsten korrelierte die Korperzufriedenheit mit Depressivitét.

Auch die diabetischen Kinder zeigten im Vergleich zu gesunden deutliche Unter-
schiede im Korpererleben. Hier spielte das Alter eine entscheidende Rolle: Die jiin-
geren diabetischen Kinder waren mit ihrem Korper wesentlich unzufriedener als die
alteren und als gesunde und nahmen ihren Korper differenzierter wahr. Die dlteren
diabetischen Kinder unterschieden sich auffallend wenig in ihrer Korperzufriedenheit
von gesunden und zeigten sich sehr viel zufriedener als die jiingeren Kinder ihrer
Krankheitsgruppe. Bei den diabetischen Kindern konnte der Einfluss der Stoffwech-
seleinstellung nicht gekliart werden und es zeigten sich méaBig hohe Zusammenhinge
der anderen untersuchten psychischen Faktoren mit dem Korpererleben. Am hochs-
ten korrelierte die Korperzufriedenheit mit Depressivitdt und die Differenziertheit der

Koérperwahrnehmung mit manifester Angst.

Diskussion: Das emotionale Korpererleben erwies sich in dieser Studie als interes-
santer Faktor, in dem sich chronisch kranke Kinder deutlich von gesunden unter-
schieden. Die beiden Gruppen asthmatischer und diabetischer Kinder zeigten in Be-
zug auf das Korpererleben jeweils krankheitsspezifische Reaktionsweisen und Ver-
arbeitungsmechanismen, die in Reaktion auf spezifische Belastungsfaktoren der je-
weiligen Gruppe auftraten. Bei den asthmatischen Kindern bestand diese Belastung
in der Krankheitsschwere, bei den diabetischen Kindern im zunehmendem Alter
bzw. Einfliissen der beginnenden Pubertét.

Infolge dieser Untersuchungsergebnisse wurde ein Interpretationsmodell vorgeschla-
gen, welches die Funktion von verleugnenden Bewiéltigungsstrategien bei asthmati-
schen Kindern und von starken Anpassungsbestrebungen bei diabetischen Kindern

untersucht und diskutiert.






Kapitel 1

Einfuhrung

Das chronisch kranke Kind leidet nicht nur unter den somatischen Folgen seiner Er-
krankung, sondern muss zusétzlich krankheitsbedingte Einschrdnkungen im psycho-
sozialen Bereich bewiltigen, die von ihm héufig als subjektiv belastender beurteilt
werden als die Symptomatik seiner Erkrankung selbst.

Die erkrankungsbedingten Belastungen fallen abhéngig von der Symptomatik und
dem Auspragungsgrad der jeweiligen chronischen Krankheit sehr unterschiedlich aus
(Blanz, 1996; Giinter, 2004). Das Kind und seine Eltern miissen damit zurechtkom-
men, dass es unter einer chronischen, meist lebenslangen Erkrankung leidet und héu-
fig keine Aussicht auf Heilung besteht. Mit der chronischen Krankheit sind zahlrei-
che Angste verbunden: Die Erkrankung stellt eine dauerhafte Form der Bedrohung
dar, die sich abhdngig vom Verlauf bei unvorhersehbaren und schubweisen Ver-
schlechterungen bis zu Todesdngsten steigern kann. Ebenso 16st das Wissen um
mogliche gravierende Spétfolgen oder eine verkiirzte Lebenserwartung als Folge der
Erkrankung erhebliche Angste aus. Einige chronische Krankheiten sind mit starken
Schmerzzustinden verbunden. Im Alltag in Familie, Schule und Freizeit ist das chro-
nisch kranke Kind erheblich eingeschrinkt und von manchen Aktivititen ausge-
schlossen; in der Schule ergeben sich hdufig ldngere Fehlzeiten mit entsprechenden
Folgen. Das Kind erlebt seinen Korper durch seine Krankheit als ,,verletzt* oder ,,be-

schéadigt” und muss mit Einschrinkungen seiner korperlichen Leistungsfahigkeit und
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eventuell sichtbaren Symptomen zurecht kommen. Es muss sich mit einem verédnder-
ten Korper- und Selbstbild auseinander setzen.

Hinzu kommen behandlungsbedingte Belastungen (Blanz, 1996): Die medizinischen
Behandlungsmafinahmen kénnen schmerzhaft und psychisch belastend sein und sind
mit groBem zeitlichem Aufwand fiir therapeutische oder therapiekontrollierende In-
terventionen beim Arzt oder in der Klinik sowie Maflnahmen, die Kind und Eltern —
teilweise mehrfach tdglich — zu Hause durchfiihren, verbunden. Bei manchen chroni-
schen Krankheiten fiihrt die Einnahme von Medikamenten zu unangenehmen Ne-
benwirkungen, oder es werden didtetische Restriktionen notwendig, deren Einhal-
tung grofe Selbstdisziplin des Kindes und Unterstiitzung durch die Eltern erfordert.
Ein weiterer wichtiger Bereich, auf den sich die chronische Krankheit gravierend
auswirkt, ist die psychische Entwicklung des Kindes (Blanz, 1996; Giinter, 2004).
Nach der Diagnosestellung miissen das kranke Kind und seine Familie mit groBer
Betroffenheit und zahlreichen Angsten, sowie der praktischen Handhabung der
Krankheit umgehen lernen. Es wird eine Neuorganisation der Beziehungen, Lebens-
weisen, Rollen- und Aufgabenverteilungen innerhalb der Familie notwendig und es
ergeben sich in Verbindung mit der Krankheit neue Konfliktfelder innerhalb der fa-
milidren Beziehungen. Das chronisch kranke Kind riickt in das Zentrum der Familie,
seine Entwicklung ist nun durch die Krankheit, Behandlungsmafinahmen, Sorgen
und notwendige KontrollmaBnahmen durch die Eltern bestimmt und erschwert. Der
Ablosungsprozess von den Eltern wird problematischer, aber auch seine Beziehun-
gen in der Peer-Gruppe sowie erste sexuelle Kontakte unter Jugendlichen sind er-
schwert. Haufig entwickelt das chronisch kranke Kind zusitzlich psychische Prob-
leme und es bleibt abzuwarten, welche Unterstiitzung die Familie dem Kind bieten

kann und welchen Umgang sie mit den vielfachen Belastungen findet.

Fortschritte in medizinischen Erkenntnissen sowie verbesserte Behandlungsmoglich-
keiten haben in den letzten Jahren zu einem starken Anstieg der Pravalenz chroni-
scher Krankheiten im Kindesalter gefiihrt — eine Tendenz, die in den nidchsten Jahren

noch anhalten wird. In der Folge hat sich ein verdnderter Versorgungsauftrag fiir die



klinische Pédiatrie ergeben: Neben der medizinischen Behandlung der Symptomatik
miissen die Arzte' und das Behandlungsteam auch die psychosozialen Erkrankungs-
folgen in die Therapie einbeziehen. Chronisch kranke Kinder sind einem erhohten
Risiko ausgesetzt, psychische Symptome oder Stérungen zu entwickeln, und psycho-
soziale Erkrankungsfolgen sind nicht nur belastend fiir das Kind, sondern kénnen
auch die somatische Behandlung erheblich beeintrichtigen (Giinter, 2004; Steinhau-
sen, 1996). In Literatur und Praxis herrscht heute die Meinung vor, dass Entstehung
und Verarbeitung chronischer Krankheiten nur durch multikausale Modelle zu erkla-
ren sind, in denen unterschiedliche Einflussgroflen und Ebenen — somatische wie
psychische — eine wichtige Rolle spielen (Petermann, 1997; Koénning, Lob-Corzilius
& Theiling, 1996). Die psychosomatische Forschung hat sich von der psychogeneti-
schen Ursachenforschung der ersten Jahrzehnte bei klassischen psychosomatischen
Erkrankungen auf die Untersuchung von Faktoren verlagert, die die Krankheitsbe-
wiltigung unterstiitzen. Dennoch erweist sich der derzeitige Kenntnisstand zu psy-
chischen Folgen chronischer Krankheiten als diirftig und liickenhaft. Die empirische
Forschung hat nur unzureichend auf die Fortschritte der Medizin und die daraus re-
sultierenden Entwicklungen reagiert. Relativ viele Studien belegen das gehdufte Auf-
treten psychischer Symptome und psychiatrischer Stérungen bei chronisch kranken
Kindern, dariiber hinaus wurden aber nur wenige Faktoren der Krankheitsentstehung,

der Aufrechterhaltung und des Umgangs systematisch erforscht.

Aus der Beschreibung der vielféltigen Belastungen chronisch kranker Kinder, aus der
ansteigenden Privalenz chronischer Krankheiten im Kindesalter und aus dem heuti-
gen Verstindnis, dass psychische Faktoren ebenso wie medizinische MaB3nahmen in
der Behandlung beriicksichtigt werden miissen, ergibt sich ein grofer Bedarf an em-
pirischer Forschung zu wichtigen Einflussgro3en bei Entstehung, Aufrechterhaltung,

Verlauf und Behandlung chronischer Krankheiten im Kindesalter.

" Im Folgenden bedeutet die minnliche Form ("Arzt" etc.) immer zugleich die weibliche Form ("Arz-
tin"), entsprechendes gilt fiir andere Personenbezeichnungen.
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Auf diesen Bedarf griindet sich auch die Fragestellung der vorliegenden Arbeit: In
dieser Studie wurde das Korpererleben chronisch kranker Kinder untersucht — ein
Faktor, der als besonders wichtig erachtet wurde, da eine chronische Krankheit im
Kindesalter mit einer intensiven Auseinandersetzung mit dem eigenen Korper, mit
einer verstirkten Wahrnehmung des K&rpers und mit starken Angsten, in deren Zent-
rum der Korper steht, verbunden ist. Hierzu wurden in dieser Studie zwei Gruppen
chronisch kranker Kinder untersucht — Kinder mit Asthma bronchiale und Diabetes
mellitus Typ-I — und es wurde ein Vergleich der beiden Krankheitsgruppen unterein-

ander wie auch mit gesunden Kindern vorgenommen.

Das Korpererleben wurde auBBerdem mit dem Krankheitszustand der Kinder in Be-
ziehung gesetzt: Es wurde untersucht, inwiefern der Faktor des Korpererlebens mit
dem Schweregrad des Asthmas bzw. der Giite der Stoffwechseleinstellung des Dia-
betes zusammenhing und damit fiir den Krankheitsverlauf und die Behandlung von
Bedeutung wire. Das Ziel der Studie ist es, das emotionale Korpererleben chronisch
kranker Kinder zu untersuchen und zu priifen, ob es einen Zusammenhang zwischen
negativem Korperbild bzw. geringerer Differenziertheit des Korpererlebens und
krankheitsrelevantem Verhalten bzw. der Auspridgung der akuten Symptomatik bei
asthmatischen Kindern oder der metabolischen Kontrolle bei diabetischen Kindern
gibt. Es wurde davon ausgegangen, dass chronisch kranke Kinder, die mit ihrem
Korper zufriedener sind, ihre Krankheit und ihren Alltag besser bewiltigen kénnen
und eher bereit sind, bei der medizinischen Behandlung mitzuwirken, und umgekehrt
dass schwer kranke Kinder deutliche Belastungszeichen in ihrem Korpererleben

aufweisen.

Der in dieser Studie verwendete Korperbildmaltest fiir Kinder (KBMT-K von Giinter
& Breitendoder-Wehrung, 1997) erfasst das Korpererleben des Kindes. Er erfasst mit
den Konstrukten "Korperzufriedenheit" und "Differenziertheit der Koérperwahrneh-
mung" Teilaspekte des Korperbildes, die bei chronisch kranken Kindern im Hinblick

auf die emotionale Bewiltigung ihrer Krankheit und hinsichtlich ihrer Compliance
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relevant erscheinen. In einer Vorstudie (Breitendder-Wehrung, Giinter, Kuhn & Neu,
1998) ergaben sich bereits Hinweise auf die Bedeutung des subjektiven Kdorpererle-

bens bei chronisch kranken Kindern.

Moglicherweise konnte die Erfassung des Korpererlebens einen sinnvollen Ankniip-
fungspunkt flir die Therapie chronisch kranker Kinder — insbesondere bei einem
schwierigen Verlauf — bieten, mit Hilfe dessen man den Krankheitszustand der Pati-
enten positiv beeinflussen konnte. Zugrunde liegt die Annahme, dass eine negative
Einstellung zum eigenen Korper und eine Abwendung der Aufmerksamkeit vom
eigenen Korper mit einer Vernachlidssigung notwendiger Therapiemallnahmen ein-
hergehen und in der Folge eine schwerere Symptomatik bzw. schlechtere Stoffwech-
seleinstellung resultieren konnten. Umgekehrt wire denkbar, dass sich iiber eine
Verbesserung des Korpererlebens Einfluss auf den Krankheitsverlauf, Compliance
und Empowerment der Patienten nehmen liee. Als duBlerst problematisch bei chro-
nisch kranken Kindern, vor allem in Problemgruppen, gilt die zum Teil sehr niedrige
Compliance, die zu ernsten Behandlungs- und gesundheitlichen Folgeproblemen
fiihren kann (Dittmann, 1996). Insofern ist zu vermuten, dass das Korpererleben bei
chronisch kranken Kindern einen zentralen Faktor fiir die Frage der Compliance
bzw. des Empowerment darstellt. Die hier untersuchten Erlebnisweisen beziiglich
des eigenen Korpers sind unmittelbar mit Krankheitsbelastungen verbunden. Sie
werden in den eher kognitiv orientierten Schulungen, die als Basiswissen fiir Patien-

ten durchaus niitzlich, notwendig und sinnvoll sind, bislang nicht angesprochen.
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Kapitel 2

Theoretischer Hintergrund

2.1. Medizinische Grundlagen

In der vorliegenden Studie wurden chronisch kranke Kinder der beiden Diagnose-
gruppen Asthma bronchiale und Diabetes mellitus Typ-I untersucht. Da sowohl spe-
zifische Merkmale der beiden Krankheitsbilder als auch die Unterschiede zwischen
beiden Krankheitsgruppen fiir die Planung der Studie und das Verstindnis der Er-
gebnisse von grofler Bedeutung sind, werden die wichtigsten medizinischen Grund-

lagen im Folgenden dargestellt.

2.1.1. Asthma bronchiale

Asthma bronchiale ist eine chronische Atemwegserkrankung, die durch eine Hyper-
reaktivitdt des Bronchialsystems verursacht wird. Sie duflert sich typischerweise in
einer anfallsweisen, reversiblen Atemwegsobstruktion mit vorwiegend expiratori-
scher Atemnot. Die zugrundeliegende Entziindungsreaktion kann durch sehr vielfal-

tige Faktoren ausgelost und aufrechterhalten werden.
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Beim Asthma handelt es sich um die haufigste chronische Erkrankung im Kindesal-
ter. Die Punktprivalenz liegt bei Kindern und Jugendlichen bei 2,93% (Gortmaker,
Walker, Weitzman & Sobol, 1990) und die Lebenszeitpriavalenz bei bis zu 11,7%
(von Mutius, 1991) und ist trotz verbesserter Diagnostik und medikamentdser Thera-
pie ansteigend. Auch die Letalititsrate steigt, wenngleich der Tod in den meisten
Fillen vermeidbar gewesen wire. In diesem Zusammenhang wird von der Notwen-
digkeit einer umfassenden Betreuung von Asthmatikern gesprochen, bei der das Ziel
der Behandlung in eine Mehrebenenkonzeption der chronischen Krankheit eingebet-

tet sein muss (Giinter, 2004; Szczepanski & Schmidt, 1994).

Der Beginn der Hyperreagibilitit des Bronchialsystems kann durch erbliche Fakto-
ren, aber auch immunologische Reaktionen oder unspezifische Faktoren wie Infekte,
korperliche Anstrengung, Klima, seelische Erregung oder Umwelteinfliisse verur-
sacht werden. Es werden drei Arten der Krankheit unterschieden: Beim intrinsischen
Asthma liegt keine Allergie, sondern liegen andere Faktoren (Infekte, Wetterwechsel
0.4.) vor. Das extrinsische Asthma wird ausschlieflich durch Allergien verursacht.
Am haufigsten tritt die Mischform, das Mixed-Asthma, auf, welches durch Allergene

und unspezifische Reize ausgeldst wird.

Die klinischen Symptome fallen sehr unterschiedlich aus und kdnnen von unspezifi-
schem Reizhusten bis zum akuten Asthmaanfall mit schwerer Atemnot, Giemen oder
Pfeifen, verlangertem Expirium und Lungeniiberbldhung mit Erstickungsangst rei-
chen. Pathophysiologisch tragen drei Vorgénge zur Verengung der Atemwege bei:
die Schwellung der Schleimhaut der Bronchien, die Produktion von vermehrtem
Schleim und das Zusammenziehen der Bronchialmuskulatur. Die Reaktion setzt
meist sehr schnell ein. Die Bronchienverengung verursacht eine erschwerte Ausat-
mung, durch die der Patient das Gefiihl der Atemnot bekommt und eine Unterversor-
gung mit Sauerstoff vorliegt, wihrend die Lunge tiberbldht ist. Der Brustkorb wird

starr und es sind Einziehungen sichtbar, es findet kaum Luftbewegung statt und die
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Schultern sind hochgezogen. Die Erstickungsangst des Patienten kann den Anfall
noch verstérken.

Ein Asthmaanfall kann durch verschiedene Trigger ausgelost werden: hdufig durch
Infekte, korperliche Anstrengung, Allergene, aber auch durch bestimmte Wetterla-
gen, psychische Belastungen, Wohnklima oder Umweltfaktoren.

Die Diagnose des Asthmas wird durch Lungenfunktionsmessungen, Anamnese, Al-
lergiediagnostik, Rontgenuntersuchungen der Lunge und Laborwerte zu Abwehrstof-
fen und Blutbild gestellt.

Es gibt sehr unterschiedliche Verldufe einer asthmatischen Periode. Beim klassischen
Asthmaanfall setzt die Atemnot plotzlich und unerwartet ein und kann durch gezielte
Therapie, in manchen Fillen auch durch Ruhe, wieder verschwinden. Es kann aber
auch zu einer langsam schleichenden Verschlechterung kommen, die meist mit ei-
nem Infekt der Luftwege beginnt und sich iiber einen ldngeren Zeitraum verstérkt.
Diese Form ist fiir den Patienten nur schwer zu erkennen und kann dann lebensbe-
drohlich werden, wenn sie nicht ausreichend therapiert wird und es zusétzlich zu

einer plotzlichen Verschlechterung kommt.

AuBerdem wird das Asthma hinsichtlich des Schweregrades beurteilt. Die Untertei-
lungen, die tiblicherweise drei bzw. vier Stufen der Krankheitsschwere beschreiben,
beruhen auf unterschiedlichen Parametern (H&ufigkeit der Symptome, subjektive
Beschwerdeintensitit, Lungenfunktionsparameter, Therapieumfang, nachtliche Sym-
ptome, Fehlzeiten in der Schule, korperliche Belastbarkeit etc.). In dieser Studie
wurde die Klassifikation des Asthmaschweregrades entsprechend dem Konsensus-
Papier des National Heart, Lung and Blood Institute der USA (1993) zugrunde ge-
legt, in dem zwischen leichtem, mittelschwerem und schwerem Asthma unterschie-

den wird (siehe auch Anhang B-1).

Bei der medikamentdsen Behandlung wird zwischen Akut- und Dauertherapie unter-
schieden, wobei es hdufig sinnvoll ist, beide zu kombinieren. In der Akuttherapie

werden bronchialerweiternde Medikamente zur Anfallsbehandlung eingesetzt, die
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sehr schnellwirkend zu einer Erschlaffung der Bronchialmuskulatur fithren und die
teilweise entziindungshemmend und schleimhautabschwellend wirken (Beta-2-
Sympathikomimetika, Theophyllinpriparate, Glukokortikosteroide, salinische Lo-
sungen). In der Langzeittherapie sorgen sogenannte ,,Schutzmedikamente* flir eine
Verringerung bzw. Vermeidung der Entziindungsreaktion und damit fiir eine Praven-
tion. Diese Medikamente werden heute als besonders wichtig in der Behandlung des
Asthmas angesehen, da sie die anfallsauslosenden Ursachen beseitigen und die Hy-
perreagibilitit des Bronchialsystems vermindern (DNCG, topische Steroide). In der
Dauertherapie werden — abhidngig vom Schweregrad der Erkrankung — Medikamente
beider Gruppen nach einem Stufenplan kombiniert (Hofmann, Simon & Harms,
1991) und in anderer Dosis als in der Notfalltherapie verabreicht. Das Ziel ist die
Beschwerdefreiheit des Patienten.

Es wird davon ausgegangen, dass sich eine spite Diagnose und Behandlung sowie
eine Untertherapie des Asthmas sehr nachteilig auf den Krankheitsverlauf auswirken.
Die Prognosen fiir asthmatische Kinder werden insofern als giinstig beschrieben, als
zwei Drittel aller Kinder unter Therapie symptomfrei werden. Die Hyperreagibilitit
des Bronchialsystems ist zwar vererbt und somit nicht heilbar, doch konnen die
Symptome weniger werden oder auch ganz verschwinden.

Uber die medikamentdse Therapie hinaus, die dauerhaft begleitet, kontrolliert und
angepasst werden muss, werden korperliches Intervalltraining, Atemgymnastik, Pati-
entenschulungen, Klimatherapie und psychologische Betreuung als wichtig erachtet

(Bauer, 1996; Hofmann et al., 1991; Szczepanski & Schmidt, 1994).
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2.1.2. Diabetes mellitus Typ-I

Das Syndrom Diabetes umfasst verschiedene Krankheitsbilder, die durch das Leit-
symptom der Glukoseintoleranz charakterisiert sind. Bei Kindern und Jugendlichen
tritt fast ausnahmslos der insulinabhédngige Typ-I-Diabetes auf. Er ist die hdufigste
endokrinologische Erkrankung im Kindesalter und nimmt in seiner Inzidenz zu (Hiir-

ter, 1997).

Neu, Kehrer, Hub und Ranke (1997) geben eine Inzidenz des Diabetes im Kindes-
und Jugendalter von 11,6/100.000 Kinder im Alter von O bis 14 Jahren in Baden-
Wiirttemberg an. Der Diabetes kommt bei Jungen ebenso hdufig wie bei Madchen
vor. Es werden jahreszeitenabhingige Unterschiede festgestellt, nach denen sich die
Krankheit zwischen November und Februar haufiger manifestiert. Die Inzidenz steigt
mit dem Alter an und hat einen Hohepunkt in der frithen Kindheit (3-4 Jahre) und in
der Prépubertét (10-12 Jahre).

Der Typ-I-Diabetes geht meist mit dem plotzlichen Auftreten von Symptomen, Insu-
linmangel, Ketoseneigung und der lebenslangen Abhéngigkeit von kiinstlicher Insu-
lingabe einher. Dieser Diabetestyp tritt vorwiegend in der Kindheit auf, doch sind

Manifestationen in jeder Altersstufe moglich.

Ausgelost wird der Typ-I-Diabetes durch das Zusammenwirken genetischer Fakto-
ren, exogener Noxen und immunologischer Reaktionen. Als klassische Symptome
treten Polyurie, Polydipsie, Glukosurie und Ketonurie sowie ein Plasmaglukosewert
tiber 200 mg/dl auf. Ein weiterer Anhaltspunkt ist der HbA;c-Wert.

Die Diagnose Diabetes mellitus Typ-I wird bei Kindern gestellt, wenn der Niich-
ternplasmawert tiber 140 mg/dl und der 2-h-Wert tiber 200mg/dl liegt (Hiirter, 1997).
Es werden drei Manifestationsformen unterschieden: Kinder mit leichter Manifesta-

tion zeigen starken Durst, vermehrtes Trinken und Urinlassen, evt. sekundéres Ein-
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nissen, Gewichtsabnahme, Mattigkeit, Leistungs- und Konzentrationsschwéche so-
wie Zustdnde von HeiBBhunger. Bei der mittleren Manifestation treten zusétzlich Zei-
chen der hypertonen Dehydratation auf (trockene Haut und Schleimhiute, belegte,
trockene Zunge, rissige Lippen, eingesunkene, weiche Augipfel), sie zeigen einen
deutlichen Gewichts- und Fliissigkeitsverlust. Bei der schweren Manifestationsform
treten Anzeichen einer schweren diabetischen Stoffwechselentgleisung auf, die von
leichter Ketoazidose bis zum Coma diabeticum reichen kdnnen und immer von einer
sehr ausgeprigten Dehydratation begleitet sind (Acetongeruch in Mund und Urin,
Ubelkeit, Erbrechen, Kopfschmerzen, Bewusstseinsstorung, -triilbung oder Bewusst-
losigkeit, Unruhe, Angstzustinde, hirnorganische Anfille). Die beiden schwereren

Formen konnen durch eine frithe Diagnose vermieden werden.

Der Verlauf des Diabetes bei Kindern geschieht typischerweise in drei Phasen. In der
Initialphase manifestiert sich der Diabetes. Je nach Manifestationstyp liegt der Insu-
lintagesbedarf zwischen 0,5 und 2,0 E/kg Korpergewicht. Es folgt die Remissions-
phase, in der bei der Mehrzahl der Patienten die Insulindosis nach einigen Tagen
stark reduziert werden kann. Zunéchst stellt sich innerhalb der Remission eine stabile
Phase ein, die etwa 1 bis 2 Jahre dauert und in der durch Restsekretion von endoge-
nem Insulin der Tagesbedarf an exogenem Insulin unter 0,5 E/kg Korpergewicht
sinkt und eine gute Stoffwechseleinstellung erzielt werden kann. Mit Nachlassen der
Restsekretion findet ein Ubergang in die labile Phase der Remission statt (Dauer ca.
5-6 Jahre). Es muss zunehmend mehr exogenes Insulin gegeben werden, wihrend
unberechenbare Mengen an korpereigenem Insulin produziert werden, so dass eine
sehr instabile Stoffwechsellage, die schwer einzustellen ist und in der héufig Hy-
poglykiimien vorkommen, entsteht. SchlieBlich findet ein Ubergang in die Postre-
missionsphase statt. Der Insulinbedarf steigt weiter auf mindestens 0,8-1,0 E/kg Kor-
pergewicht und Tag. Der wachsende Insulinbedarf kommt einerseits durch die B-
Zell-Insuffizienz, die immer starker wird, andererseits durch den Wachstums- und
Entwicklungsprozess der Patienten zustande, in dem insulinantagonistische Hormone

freigesetzt werden, die ihrerseits den Insulinbedarf beeinflussen. Aus diesem Grund
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ist in Wachstumsphasen und in der Pubertét hdufig nur schwer eine zufriedenstellen-

de Stoffwechseleinstellung zu erzielen.

Im Verlauf der Erkrankung findet bei diabetischen Kindern eine geringfiigige Reduk-
tion der Entwicklung der KorpergroBe statt. Der Wachstumsriickstand tritt gewohn-
lich zu Beginn der Erkrankung auf und wird spéter teilweise, in Abhéngigkeit von
der Stoffwechseleinstellung, wieder aufgeholt. Im Korpergewicht unterscheiden sich
die diabetischen Kinder nicht grundsitzlich von gesunden, es wurde aber eine Nei-
gung zu Ubergewicht unter den weiblichen Jungendlichen mit Diabetes festgestellt.
Die Pubertit lduft bei den diabetischen Jugendlichen verzdgert ab, die Menarche tritt
spater auf. Hiirter (1997) stellt fest, dass Wachstum und Reifung der diabetischen
Kinder vor allem von der Qualitit der Stoffwechseleinstellung abhingen. Bei guter
Einstellung unterscheiden sich die diabetischen Kinder diesbeziiglich nicht von

gesunden.

Zu den Kurzzeitrisiken des Diabetes zdhlen schwere Hypoglykdmien, die vom Pati-
ent selbst nicht mehr beherrscht werden konnen und mit Bewusstlosigkeit und ce-
rebralen Anfillen einhergehen konnen. Sie entstehen hédufig durch eine ausgelassene
Mabhlzeit oder vermehrte korperliche Aktivitit. Ebenso konnen schwere Hypergly-
kdmien zu einem ketoacidotischem Koma fiihren, was jedoch seltener der Fall ist.
Hier liegt die Ursache héufig in interkurrenten Erkrankungen oder Behandlungsfeh-
lern. Beide Komplikationen lassen sich durch die iiblichen Behandlungsmethoden

weitestgehend beherrschen.

Die Langzeitprognosen des Typ-I-Diabetes werden jedoch durch verschiedene Spét-
folgen bestimmt. Da ein kausaler Zusammenhang von schlechter Stoffwechselein-
stellung bzw. gehduft auftretenden Hyperglykdmien und diabetischen Folgeschdaden
festgestellt wurde, wird als wichtigstes Ziel der metabolischen Behandlung ein
Stoffwechselgleichgewicht mit moglichst normalen Blutzuckerwerten zwischen 60

und 160 mg/dl angestrebt. Es werden zwei Arten von Folgeschidden des Diabetes
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unterschieden: Durch die diabetische Makroangiopathie entstehen Lésionen an den
groBBen GefidBlen (Atherosklerose), was bei Kindern und Jugendlichen in der Regel
noch nicht vorkommt. Bei der diabetischen Mikroangiopathie (spezifische Endothel-
lasionen der kleineren Blutgefdfle) konnen verschiedene Gewebestrukturen betroffen
sein: die Retina (Retinopathie), der Nierenglomerula (Nephropathie) und das
Nervengewebe (Neuropathie). Die Retinopathie ist am hdufigsten zu beobachten und
kann schon im jugendlichen Alter auftreten. Untersuchungen zeigten, dass sich durch
eine intensivierte Insulintherapie eine sehr viel bessere Stoffwechseleinstellung er-
zeugen lasst und die Risiken fiir Folgeerkrankungen bei Erwachsenen um 44-76%
sinken (Hiirter, 1997). Auch bei Jugendlichen konnte eine solche Verminderung der
Spatkomplikationen durch die Reduktion des mittleren Blutglukosewertes bewiesen

werden.

Die Qualitit der Stoffwechseleinstellung muss bei den diabetischen Kindern stindig
durch objektive Messungen iiberpriift werden. Hier ist besonders die Blutzuckermes-
sung von Bedeutung, die mehrmals téglich vom Kind oder seinen Eltern durchge-
fiihrt wird und Auskunft iiber den momentanen Blutglukosewert gibt. Dieser Schnell-
test ist fiir die Stoffwechselkontrolle obligat geworden und ermdglichst es, die je-
weils notwendigen Insulinmengen zu ermitteln. Um Auskunft {iber die Qualitit der
Stoffwechseleinstellung iiber einen ldngeren Zeitraum (ca. acht Wochen) zu erhalten,
wird der HbAc-Wert in ambulanten Arztterminen gemessen (HbA ¢ bei gesunden
Kindern durchschnittlich 5%, bei diabetischen Kindern 6-15%). Er stellt ein unver-

zichtbares Kontrollparameter fiir die Langzeitbehandlung dar.

Zur Therapie des Diabetes gehoren Insulinsubstitution, Diét, korperliche Aktivitit
und psychische Ausgeglichenheit (Schaub & Simon, 1991). Die diabetischen Kinder
werden in regelmiBigen ambulanten Terminen mit dem Arzt bzw. dem Diabetesteam
behandelt, um eine moglichst optimale Blutglukoseeinstellung (60-160 mg/dl) und
auch Vermeidung von Glukosurien, hypoglykdmischen oder ketoazidotischen Zu-

standen, krankheitsbedingten Klinikaufenthalten und Spéatschidden, dariiber hinaus
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aber auch Bewiltigung der Krankheit im Alltag zu erzielen. Meist sind stationdre
Klinikaufenthalte bei Erstmanifestation, zur Einstellung und zur Schulung ergénzend
notwendig.

Es stehen verschiedene Arten von Insulin zur Verfiigung, die sich insbesondere in
threr Wirkungsdauer unterscheiden. Fiir jeden Patienten wird ein individueller Be-
handlungsplan erarbeitet, der die Insulininjektionen und die Erndhrung nach einem
Diédtplan regelt. Mehrfache Blutzuckermessungen tdglich machen es moglich, Nah-
rungsaufnahme, korperliche Aktivitdt und Insulininjektionen optimal aufeinander
abzustimmen. Die Patienten werden angehalten, regelméBigen korperlichen Aktivita-
ten nachzugehen, da sich dies sehr stabilisierend auf die Stoffwechsellage auswirkt.
Auch die psychische Ausgeglichenheit trigt dazu bei, so dass es ebenfalls Aufgabe
der Behandlung ist, die diabetischen Kinder und ihre Familien psychologisch zu
betreuen. Dies ist hdufig notwendig, da die Krankheit grofle Belastungen und Span-
nungen fiir das betroffene Kind, aber auch fiir seine Familie mit sich bringt. Proble-
me dieser Art sollen in der Therapie vom Behandlungsteam aufgefangen und die
Kinder in ihrer normalen korperlichen und psychosozialen Entwicklung unterstiitzt

werden.
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2.2. Stand der empirischen Forschung

Das Korpererleben von chronisch kranken Kindern - Thema dieser Arbeit - wurde in
der empirischen Forschung bislang fast nicht untersucht. Gleichzeitig fand sich eine
grofle Anzahl von Verdffentlichungen zur allgemeinen psychischen Anpassung so-
wie zu spezifischen Belastungs- und Einflussfaktoren bei chronisch kranken Kin-
dern, die ein sehr uniibersichtliches und uneinheitliches Bild ergaben. Dieses ent-
stand aus der unterschiedlichen Auswahl und Zusammensetzung der Untersuchungs-
gruppen, aus der fast unbegrenzten Anzahl potenzieller Einflussfaktoren einer chro-
nischen Krankheit und aus der unterschiedlichen Definition und Operationalisierung

dieser Faktoren sowie der Auswahl der entsprechenden Messinstrumente.

Um dennoch einen sinnvollen Uberblick iiber den derzeitigen Stand der Forschung
zu geben, wurde das folgende Kapitel zum einen nach der Zielgruppe von untersuch-
ten Kindern unterteilt: Zunichst werden Ubersichtsarbeiten, die chronisch kranke
Kinder verschiedener Diagnosegruppen zusammenfassend untersuchten (2.2.1.),
dann Studien zu Kindern mit Asthma (2.2.2.) und mit Diabetes (2.2.3.) dargestellt.
Zum anderen wurden jeweils die folgenden Themenbereiche behandelt: Studien zur
allgemeinen psychischen Anpassung, zu spezifischen Belastungsfaktoren und zu
Forschungsschwerpunkten der jeweiligen Krankheitsgruppe. Anschliefend wurden
Arbeiten zum Korperbild bei gesunden und bei chronisch kranken Kindern und Ju-
gendlichen behandelt (2.2.4.). In einem eigenen Kapitel wurden Studien unserer ei-
genen Arbeitsgruppe zum Korpererleben verschiedener Krankheitsgruppen beschrie-

ben (2.2.5.).
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2.2.1. Studien zur psychischen Anpassung chronisch kranker Kinder

In zahlreichen Studien wurden chronisch kranke Kinder mit verschiedenen Diagno-
sen zusammenfassend als Gesamtgruppe untersucht und mit gesunden Kindern ver-
glichen. Boekaerts und Réder (1999) gaben in einer umfangreichen Metaanalyse eine
Ubersicht iiber die Literatur zu Stress, Coping und Anpassung bei chronisch kranken
Kindern. Sie diskutierten die Literatur unter folgenden Gesichtspunkten: der schuli-
schen und psychosozialen Anpassung von chronisch kranken Kindern, dem Umgang
dieser Patienten mit krankheitsbezogenen und anderen Stressoren und der Effektivi-
tat ihrer Coping-Strategien. Als besonders wichtige Ergebnisse, zu denen die meisten
Studien iibereinstimmend kamen, hoben Boekaerts und Roder hervor, dass chronisch
kranke Kinder keine geringeren Schulleistungen, jedoch krankheitsbedingt hohere
Fehlzeiten in der Schule aufwiesen. Thr Selbstkonzept dhnelte dem von gesunden
Kindern. Sie zeigten hiufiger Verhaltensprobleme, insbesondere internalisierende
Probleme wie Depression oder somatische Beschwerden und erhdhte Angst. Sie hat-
ten genauso viele soziale Peer-Beziehungen wie gesunde Kinder, doch traten in be-
stimmten Krankheitsgruppen gehéduft Schwierigkeiten in den Beziehungen zu
Gleichaltrigen auf. Asthmatische Kinder hatten im Vergleich zu diabetischen mehr
internalisierende Verhaltensprobleme und ein niedrigeres Selbstkonzept sowie héufi-
gere Probleme in sozialen Beziehungen mit Gleichaltrigen. Es gab keine empirischen
Belege, dass chronisch kranke Kinder hdufiger mit Stress konfrontiert waren als ge-
sunde. Sie verfiigten iiber ein groes Repertoire an Coping-Strategien, um mit ver-
schiedenen krankheitsbezogenen und allgemeinen Stressoren zurecht zu kommen,
und sie dhnelten im Umgang mit Letztgenannten gesunden Kindern. Die chronisch
kranken Kinder setzten bestimmte Coping-Strategien in Abhédngigkeit von Kontext
und Ziel ein. Boekaerts und Roder fassten zusammen, dass die Angaben {iber das
Auftreten von Fehlanpassungen in den verschiedenen Studien und Diagnosegruppen
variierten. Sie kritisierten, dass den meisten Studien zum Coping genaue situative

Angaben fehlten, an Hand derer die Ergebnisse hitten verglichen werden konnen,
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und dass Befunde zur Effektivitit von Coping-Strategien sehr uneinheitlich waren.
Viele Studien widersprachen sich in ihren Ergebnissen, was an unterschiedlichen
Messinstrumenten und Zielgruppen der Befragung sowie der Zusammenstellung der
Untersuchungsstichproben lag. Die Autoren stellten Ergebnisse dar, die unter Be-
riicksichtigung dieser Einschriankungen in der Mehrzahl der Studien bestitigt wur-

den.

Eine weitere, hiufig zitierte, meta-analytische Ubersichtsarbeit veroffentlichten La-
vigne und Faier-Routman (1993). Zunichst stellten sie verschiedene iibergreifende
Erkldarungsmodelle zur psychischen Anpassung an chronische somatische Krankhei-
ten bei Kindern dar, auf die sie dann ausgewéhlte empirische Studien bezogen. In
einer zuriickliegenden Metaanalyse (Lavigne & Faier-Routman, 1992) fanden die
Autoren bei Kindern mit chronischen koérperlichen Krankheiten ein erhohtes Risiko
fiir allgemeine Anpassungsprobleme sowie internalisierende und externalisierende
Symptome. Als Ergebnisse ihrer Analyse von 1993 fassten sie zusammen: Krank-
heitsspezifische, elterliche bzw. familidre Risikofaktoren als auch Charakteristika des
Kindes korrelierten signifikant mit der kindlichen Anpassung an die chronische
Krankheit, wihrend allgemeinere Stressfaktoren (u.a. soziodkonomischer Status)
keinen Zusammenhang zeigten. Krankheitsbedingte Faktoren hatten weniger Ein-
fluss als familidre Risikofaktoren und Personlichkeitseigenschaften des Kindes.
Letztgenannte zeigten die hochste Korrelation mit der Krankheitsanpassung, wobei
die Messinstrumente zum Teil eine allgemeine Anpassung erhoben. Als Risikofakto-
ren wurden im einzelnen miitterliche Fehlanpassung, fehlender familidrer Zusam-
menbhalt, niedriges Selbstkonzept, schlechtes Coping, niedriger IQ und ménnliches
Geschlecht genannt. Die Autoren befanden die Ergebnisse mit den meisten Erkla-
rungsmodellen vereinbar. Sie schlussfolgerten, dass nicht nur das chronisch kranke
Kind selbst, sondern auch familidre Faktoren, allgemeiner Stress sowie die Interakti-
on zwischen allgemeinen und krankheitsspezifischen Risiko- und protektiven Fakto-
ren in der Behandlung beriicksichtigt werden sollten. Sie beméingelten die geringe

Anzahl empirischer Studien zu Risikofaktoren und zur Anpassung an chronische
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Krankheiten. Sie kritisierten auBerdem, dass die gefundenen Zusammenhinge in vie-
len Studien nicht sehr stark und die Anzahl der untersuchten Kinder hiufig sehr klein

waren.

In einer sehr umfangreichen Studie, der ,,Ontario Child Health Study*, untersuchten
Cadman, Boyle, Szatmari und Offord (1987) eine groBe Stichprobe von 3 294 Kin-
dern im Alter von 4 bis 16 Jahren und verglichen drei Gruppen: Kinder mit einer
chronischen Krankheit und einer zusétzlichen korperlichen Einschrinkung, Kinder,
die ausschlieBlich an einer chronischen Krankheit litten, und gesunde Kinder. Sie
fanden heraus, dass chronisch kranke Kinder mit einer zusitzlichen korperlichen
Einschrinkung ein dreifach erhdhtes Risiko aufwiesen, an einer psychiatrischen Sto-
rung zu erkranken, und dass sie deutlich haufiger soziale Anpassungs- sowie Schul-
probleme zeigten. Bei dieser Gruppe traten insbesondere Neurosen und das Auf-
merksamkeits-Defizit-Syndrom auf. Bei Kindern, die ausschlieBlich an einer chroni-
schen Krankheit litten, wurde ein zweifach erhohtes Risiko an einer psychiatrischen
Storung zu erkranken beobachtet, wobei keine Storung besonders hiufig vorkam.
Die Wahrscheinlichkeit, soziale Anpassungsprobleme zu entwickeln, war bei diesen

Kindern im Vergleich zu gesunden nur wenig erhoht.

Ahnliche Ergebnisse berichteten Gortmaker, Walker, Weitzman und Sobol (1990)
aus einer noch umfangreicheren Studie. Auch sie stellten fest, dass chronische soma-
tische Beschwerden unabhdngig von soziodemographischen Faktoren einen Risiko-
faktor fiir Verhaltensprobleme darstellten. Bei Kindern konnten diese Unterschiede
auf allen gemessenen Problemskalen gefunden werden, bei Jugendlichen traten De-
pressionen und Angste sowie Peer-Konflikte und soziale Probleme besonders hiufig
auf. Andere Risikofaktoren waren die Abwesenheit eines Elternteils, mannliches
Geschlecht, niedriges Familieneinkommen, unzureichende Erziehung durch die Mut-
ter und junges Alter der Mutter bei der Geburt des Kindes - also die iiblicherweise

auch in nicht chronisch erkrankten Populationen gefundenen Risikofaktoren.
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Erwédhnenswert erschien aulerdem die Studie von Koopman et al. (1999). Die Auto-
ren untersuchten die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt chronisch kranker Kinder
und verglichen dabei die Beurteilung durch die Patienten selbst und durch ihre El-
tern. Es zeigte sich, dass die Ubereinstimmungen zwischen Kind- und Elternberich-
ten in den unterschiedlichen Krankheitsgruppen sehr variierten und z.T. sehr gering
waren (Korrelationen zwischen » = -.10 und » = .99). Die Einschitzungen der Kinder
fielen insgesamt weniger extrem aus als die der Eltern. Die Studie zeigte, dass die
Befragung von Kind und Eltern zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen fiihrte, und
dass es notwendig zu sein schien, bei der Behandlung von chronisch kranken Kin-
dern, aber auch bei der Planung bzw. Beurteilung der Ergebnisse von empirischen

Studien, beides zu beriicksichtigen.

2.2.2. Studien zu Kindern mit Asthma bronchiale

Aus den vielen Studien, die sich mit der psychischen Belastung von Kindern mit
Asthma bronchiale beschiftigten, wurden einige Arbeiten ausgewihlt, die einen U-
berblick iiber die wichtigsten Ergebnisse zur allgemeinen psychischen Anpassung
bzw. zu spezifischen psychosozialen Einflussfaktoren verschaffen. In einem geson-
derten Abschnitt wurden Studien dargestellt, in denen der Einfluss der Krankheits-

schwere systematisch beriicksichtigt und untersucht wurde.

In vielen Studien wurde festgestellt, dass asthmatische Kinder vermehrt unter psychi-
schen Storungen litten: Mrazek (1992) berichtete in einem Ubersichtsartikel zum
kindlichen Asthma von einer erhdhten Priavalenz (25%) psychopathologischer Prob-
leme bei Kindern mit schwerem Asthma. Insbesondere Depressionen, Angste und
Verhaltensstorungen kamen gehduft vor und wurden mdoglicherweise durch die

Asthma-Medikation verstirkt. Es wurde sogar ein erhéhter Zusammenhang von De-



2.2. Stand der empirischen Forschung 27

pressivitit bei Kindern mit schwerem Asthma und der Mortalitit infolge eines Asth-
maanfalls gefunden.

Die Angaben iiber die Hohe der Komorbiditdt von Asthma und psychiatrischen Sto-
rungen fielen sehr unterschiedlich aus. Kashani, Kénig, Shepperd, Wilfley und Mor-
ris (1988) sprachen sogar von 63%, wobei diese Angabe mdglicherweise zu hoch lag

und durch eine Selbsteinschétzung der Kinder zustande kam.

Weil et al. (1999) untersuchten in einer sehr umfangreichen Studie (NCICAS — Nati-
onal Cooperative Inner-City Asthma Study) stddtische Kinder mit Asthma in den
USA (N =1 528) beziiglich des Zusammenhangs von Erkrankung und psychosozia-
len Faktoren. In dieser Population waren Morbiditdt und Mortalitdt durch die chroni-
sche Krankheit tiberproportional erhoht. Es wurden Umweltbedingungen, psychoso-
ziale und kulturelle Faktoren, Verfiigbarkeit von medizinischen Versorgungseinrich-
tungen, Befolgung der Therapie u.a. untersucht. Die Autoren konnten herausfinden,
dass bei asthmatischen Kindern vermehrt Verhaltensprobleme auftraten und die psy-
chische Befindlichkeit der Eltern wie auch der Kinder wichtige Pradiktoren fiir die
nachfolgende asthmatische Erkrankung der Kinder waren. Kinder, deren Bezugsper-
sonen unter psychischen Problemen litten, wiesen sehr viel mehr Krankenhausauf-
enthalte wegen des Asthmas auf, wobei diese nicht unbedingt mit schlechteren
Krankheitsparametern einhergingen. Zeigten die Kinder selbst klinisch relevante
Verhaltensprobleme, so hatten sie signifikant hdufiger Atembeschwerden und
schlechtere Lungenfunktionswerte.

Wade et al. (1997) berichteten weitere Ergebnisse der gleichen Studie: Die asthmati-
schen Kinder zeigten verminderte Problemlosefdhigkeiten in Zusammenhang mit
threr Krankheit, sie waren einem hohen Mal} an Stress ausgesetzt, sie wiesen ver-
mehrt Verhaltensprobleme auf (35% der asthmatischen Kinder waren nach der
CBCL klinisch auffillig), mehrere erwachsene Bezugspersonen kiimmerten sich um
die Behandlung des Asthma und die Hélfte der Bezugspersonen zeigte ein erhohtes

Mal an psychischen Problemen. Die Autoren sahen in diesen Faktoren die Ursache
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fiir ein erhdhtes Risiko einer Fehlanpassung im Umgang mit der asthmatischen Er-
krankung in der untersuchten Population stadtischer Kinder.

Es handelte sich bei der NCICAS um eine sehr umfangreiche und vielseitige Studie.
Die Ergebnisse kamen allerdings ausschlieSlich durch eine Befragung der Eltern
zustande und wiren inhaltlich noch ergiebiger gewesen, wenn schulische oder medi-
zinische Berichte hinzugezogen und eine direkte Untersuchung der Kinder vorge-

nommen worden wiren.

Auch Bussing, Halfon, Benjamin und Wells (1995) konnten in ihrer Studie an einer
groB3en Population asthmatischer Kinder (N = 551) feststellen, dass schweres Asthma
sowie Asthma mit zusétzlicher kdrperlicher Krankheit ein erhdhtes Risiko fiir emoti-
onale und Verhaltensprobleme darstellten. Es zeigte sich, dass Kinder, die aus-
schlieB3lich an schwerem Asthma litten, ein dreifach erh6htes Risiko, und Kinder mit
Asthma und einer zusétzlichen Krankheit im Vergleich zu gesunden ein zweifach
erhohtes Risiko aufwiesen, schwerwiegende Verhaltensprobleme zu entwickeln.
Auch hier handelte es sich um eine sehr umfangreiche Studie, wobei wieder zu kriti-
sieren ist, dass ausschlieBlich die Eltern befragt wurden und medizinische Parameter
nicht durch den behandelnden Arzt beurteilt wurden. Andere Faktoren, wie der Ein-
fluss des Alters, fand nicht ausreichend Beriicksichtigung, wie dies in einigen Stu-

dien der Fall war.

Uber die bisher vorgestellten Studien hinaus, die in iibergreifender Weise die psychi-
sche Belastung asthmatischer Kinder untersuchten, wurden in einer Reihe von Stu-
dien spezifische psychische Faktoren des kindlichen Asthmas erforscht.

Roth (1999b) untersuchte korperbezogene Kontrolliiberzeugungen bei gesunden und
asthmatischen Jugendlichen, konnte jedoch keine krankheitsspezifischen Kontroll-
tiberzeugungen bei den asthmatischen Jugendlichen beobachten. Er schlussfolgerte,
dass sowohl die asthmatischen als auch die gesunden Jugendlichen ihre Gesundheit

bzw. Krankheit nicht als Problem wahrnahmen, sondern vor allem mit Sorgen iiber
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ihre personliche Zukunft und Entwicklung beschiftigt waren. Roth stellte allerdings
fest, dass asthmatische Jugendliche im Vergleich zu gesunden deutlich weniger ex-
ternale Kontrolliilberzeugungen zeigten. Er sah die Ursache dessen in krankheitsspe-
zifischen Erfahrungen dieser Patienten: Sie generalisierten mdglicherweise ihre
Krankheitserfahrungen auf die Beeinflussbarkeit des gesamten Korpers. Die Ergeb-
nisse waren unabhingig von Dauer und Schwere der Erkrankung.

In dieser Studie wére es interessant gewesen, die asthmatischen Jugendlichen nicht
nur mit gesunden, sondern auch mit einer anderen Krankheitsgruppe hinsichtlich

ihrer Kontrolliiberzeugungen zu vergleichen.

Eine Reihe von Studien untersuchten elterliche und familidre Einflussfaktoren bei
asthmatischen Kindern. Schobinger, Florin, Zimmer, Lindemann und Winter (1992)
beobachteten die Vater-Kind-Interaktion und die kritische Einstellung der Viter ge-
geniiber ihren asthmatischen Kindern und stellten fest, dass die Viter dieser Kinder
mehr kritische Aussagen machten als Viter gesunder Kinder. Die negativen Interak-
tionen zwischen Vitern und asthmatischen Kindern dauerten aulerdem ldnger an als
in der gesunden Vergleichsgruppe. Einen Zusammenhang mit der Krankheitsschwere
oder Medikation konnten die Autoren nicht finden, sie stellten aber einen positiven
Einfluss der Lange der tiglichen Kontakte zwischen Vater und Kind auf die Asthma-
anfille bzw. Krankheitsschwere fest, was die Wichtigkeit der Interaktion zwischen

Vater und Kind bestitigte.

Die miitterliche Einstellung und Interaktion mit asthmatischen Kindern untersuchten
Herrmanns, Florin, Dietrich, Rieger und Hahlweg (1989) und fanden heraus, dass
auch die Miitter von asthmatischen Kindern mehr kritische Aussagen liber diese
machten, und dass die Sequenzen negativer Interaktion ldnger andauerten als bei
Miittern von gesunden Kindern. Es wurde kein Zusammenhang mit der Haufigkeit
der Asthmaanfille gefunden. Es bestand aber die Uberlegung, dass sich die negativen
Charakteristika der miitterlichen Interaktion als zusdtzliche Stressoren auf die

Krankheit des Kindes auswirkten.
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Massaglia, Zizza, Castello und Castello (1998) untersuchten Personlichkeitsvariablen
des asthmatischen Kindes, seiner Eltern und Aspekte der Eltern-Kind-Beziehung.
Ihre Untersuchung hob sich methodisch und inhaltlich von den bisher dargestellten
ab. Neben zahlreichen deskriptiven Angaben leiteten die Autoren aus einem halb-
strukturierten Interview mit der Mutter und Daten aus der Krankenakte folgende
Hypothesen ab: Das asthmatische Kind war durch eine passive und abhingige Per-
sonlichkeit charakterisiert. Haufig bestand eine exzessive und nicht geloste Abhén-
gigkeit von der Mutter und der starke Wunsch immer in ihrer Ndhe zu sein, wobei
alles, was das Kind von dieser trennte, einen Asthmaanfall auslésen konnte. Eine
normale schrittweise Entwicklung in die Selbsténdigkeit bereitete dem asthmatischen
Kind grofle Schwierigkeiten. Die Beziehung der Mutter zu ihrem asthmatischen Kind
war durch Anziehung und Ablehnung geprégt, die Mutter verhielt sich ambivalent
und wurde z.T. als psychisch labil eingeschitzt. Auch der Vater fiillte eine pathogene
Rolle aus, in der er schwach, labil, passiv und abhédngig auftrat und der Mutter wenig
Unterstiitzung bieten konnte.

Bis in die 70er Jahre war haufig die Rede von einer pathologischen Mutter-Kind-
Beziehung, die zur Genese des kindlichen Asthmas beigetragen hitte, und es wurden
Begriffe wie die ,,asthmatogenetische Mutter* verwendet. Doch wurden diese Auf-
fassungen in zahlreichen Studien relativiert und man distanzierte sich vom Konzept
der vulnerablen Mutter-Kind-Beziehung bei asthmatischen Kindern. In jiingster Zeit
wurde immer wieder die multikausale Genese des Asthma bronchiale betont, ent-
sprechend derer auslosende Faktoren und psychologische Aspekte des kindlichen
Asthmas — wie dargestellt — in einem inhaltlich breiteren Spektrum und in sehr viel-
faltigen Studien untersucht und beschrieben wurden. Die Fallstudie von Massaglia et
al. (1998) schien im Kontext der heutigen empirischen Forschung eher ein Einzelfall
zu sein. Unter Beriicksichtigung einiger methodischer Miangel (kleine Stichprobe,
groBer Altersbereich, Datenerhebung) erscheinen die Schlussfolgerungen der Auto-

ren nach heutigem Kenntnisstand zwar interessant aber nicht wirklich gesichert.
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Einige Studien zu Kindern mit Asthma bronchiale beriicksichtigten den Faktor der
Krankheitsschwere und untersuchten dessen moderierenden Einfluss: Vila, Nollet-
Clemencon, de Blic, Mouren-Simeoni und Scheinmann (1998) fanden bei asthmati-
schen Kindern mit mittlerem und schwerem Asthma (n = 80) im Gegensatz zu Kin-
dern mit leichtem Asthma (n = 12) haufiger psychiatrische Stérungen nach DSM-IV
— insbesondere emotionale und Angststorungen. Wéhrend unter den schwerer Kran-
ken ca. 39% eine solche Stoérung aufwiesen, lag das Vorkommen bei Kindern mit
leichtem Asthma bei acht Prozent. Entsprechend konnten die Autoren in Fragebo-
genverfahren bei den Kindern mit schwererem Asthma héufiger Symptome von De-
pressivitdt, Verhaltensauffilligkeiten, Internalisation und Hyperaktivitdt finden. Sie
fanden keine signifikanten Unterschiede zwischen der Gruppe von Kindern mit mitt-
lerem und schwerem Asthma und behandelten diese in der Beschreibung ihrer Er-
gebnisse als eine Gruppe.

In dieser Studie wurde eine hinreichend grof3e Stichprobe von asthmatischen Kindern
untersucht und es wurden Daten durch die Befragung von Arzt bzw. Psychologe,
Eltern und Kind erhoben. Zusitzlich zu einer psychiatrischen Diagnose wurden Da-
ten zu psychischen Symptomen durch psychometrische Tests mit Kind und Eltern
erhoben und der Schweregrad des Asthmas — beurteilt durch einen Arzt — wurde be-
rlicksichtigt. In der Literatur fanden sich nur wenige Studien, in denen so umfassende

und fundierte Daten erhoben und in den Ergebnissen analysiert wurden.

Wamboldt, Fritz, Mansell, McQuaid und Klein (1998) untersuchten eine grofle
Gruppe von Kindern und Jugendlichen mit Asthma (N = 337) unter Beriicksichti-
gung des Schweregrades, der von einem Asthma-Spezialisten beurteilt wurde. Sie
stellten fest, dass internalisierende Symptome und etwas weniger deutlich auch ex-
ternalisierende Symptome (Einschédtzung durch die Eltern in der CBCL) mit der
Krankheitsschwere zusammenhingen. Allerdings konnten nur 10% der Varianz der
internalisierenden und 7% der externalisierenden Symptome durch die Krankheits-
schwere erklart werden. Sie fanden auBlerdem heraus, dass auch die korperlichen

Symptome der Eltern mit den internalisierenden Symptomen der Kinder zusammen-
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hingen. Angstsymptome — vom Kind berichtet — hingen nicht mit der Krankheits-
schwere zusammen. Die Autoren verwarfen die Hypothese, dass asthmatische Kinder
durch ihre Krankheit mehr Angst entwickelten, diese aber aufgrund von Verdrin-
gung moglicherweise nicht zeigten. Denn auch Kinder, bei denen Verdringung als
psychischer Mechanismus nicht beobachtet wurde, zeigten keine vermehrten Anzei-
chen von Angst. Wamboldt et al. vermuteten, dass der Schweregrad des Asthmas ein
wichtiger Stressfaktor fiir die Eltern war, die bei schwer kranken Kindern hohere
Auspriagungen von internalisierenden Symptomen berichteten als die Kinder selbst.
Dies hétte den weiter oben beschriebenen Ergebnissen von Lavigne und Faier-
Routman (1993) entsprochen, die u.a. familidre Faktoren als wichtige Priddiktoren
von Anpassungsproblemen der chronisch kranken Kinder feststellten.

Auch in dieser Studie wurden an einer sehr grofen Stichprobe umfassende Daten
durch die Befragung von Kindern und Eltern erhoben und gleichzeitig der Schwere-
grad der asthmatischen Erkrankung durch einen medizinischen Fachmann beurteilt

und bei der Auswertung der Ergebnisse berlicksichtigt.

MacLean, Perrin, Gortmaker und Pierre (1992) stellten bei Kindern mit Asthma ins-
gesamt ein erhohtes Risiko fiir eine schlechtere psychosoziale Anpassung fest. Die
asthmatischen Kinder wiesen einen hoheren Gesamtproblemscore in der CBCL (El-
terneinschitzung) auf und zeigten mehr internalisierende als externalisierende Ver-
haltensweisen. Die jiingeren Kinder zeigten insgesamt niedrigere Problemwerte als
die Alteren. Unter Beriicksichtigung des Schweregrades des Asthmas (leicht, mittel,
schwer) zeigten die schwerst kranken Kinder besonders hohe Werte im Gesamtprob-
lemscore und niedrige Werte in der Skala ,,soziale Kompetenz®. Einschrankend muss
bei dieser Studie beachtet werden, dass der Faktor Krankheitsschwere durch die El-
tern eingeschatzt wurde.

In einer fritheren Studie fanden Perrin, MacLean und Perrin (1989) heraus, dass die
Ubereinstimmung zwischen einer objektiven Einschitzung der Krankheitsschwere
aufgrund der Krankengeschichte und einer Einschitzung durch die Eltern nicht sehr

hoch war (r = .39). Ihre Untersuchung ergab auBerdem, dass Eltern von Kindern mit
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leichtem und schwerem Asthma (nach Elterneinschédtzung) ihre Kinder fiir weniger
gut angepasst hielten als solche mit mittelschwerem Asthma. Der objektiv beurteilte
Schweregrad hingegen hing nicht mit Anpassungsproblemen zusammen. Die Auto-
ren fassten zusammen, dass der Zusammenhang zwischen Krankheitsschwere und
psychologischer Anpassung komplex war und bei jedem Ausprigungsgrad der
Krankheit Kinder mit Anpassungsproblemen zu finden waren, was bei der Behand-
lung hitte beachtet werden miissen. In dieser Studie waren einige methodische Ein-
schrinkungen zu beriicksichtigen (niedrige Versuchspersonenzahl, gro3e Altersspan-
ne, Operationalisierung der Krankheitsschwere und der psychologischen Anpassung

der Kinder).

Kashani et al. (1988) verglichen asthmatische und gesunde Kinder hinsichtlich des
Auftretens psychischer Probleme. Die Befragung der Eltern ergab, dass die asthmati-
schen Kinder signifikant hiufiger unter psychiatrischen Symptomen litten als gesun-
de Kinder gleichen Alters, sie zeigten laut Elterneinschitzung vermehrt iiberdngstli-
che und phobische Symptome (DICA-P), sowie internalisierende und externalisie-
rende Verhaltensweisen (CBCL). Die Befragung der Kinder ergab diesbeziiglich
keine signifikanten Unterschiede zwischen der asthmatischen und der gesunden
Gruppe. Die Autoren konnten keinen Zusammenhang zwischen der Krankheits-
schwere und dem Auftreten psychischer Probleme oder psychiatrischer Storungen
finden. Sie flihrten letzteres Ergebnis sowie inkonsistente Ergebnisse anderer Studien
darauf zuriick, dass die FEinschdtzungen der Krankheitsschwere aufgrund
unterschiedlicher Kriterien vorgenommen wurden und daher nicht vergleichbar
waren. Kashani et al. legten die Krankheitsschwere nur aufgrund der Medikation fest
und konnten in ihren Ergebnissen daher nicht mit Untersuchungen verglichen

werden, die zuséitzliche Kriterien verwendeten.

Eksi, Molzan, Savasir und Giiler (1995) untersuchten in ihrer Studie ebenfalls den
Zusammenhang zwischen psychologischer Anpassung und asthmatischer Erkran-

kung bei Kindern. Sie lieBen die Krankheitsschwere von Péddiatern anhand der Krite-
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rien einer medizinischen Klassifikation einschidtzen und maflen die psychische An-
passung der Kinder mit der CBCL und einem semistrukturierten Interview der El-
tern. Die Autoren konnten herausfinden, dass der Gesamtproblemscore und die Skala
»soziale Kompetenz*“ der CBCL im Vergleich zu gesunden Kindern signifikant er-
hoht waren, und dass die asthmatischen Kinder auffallend hiufig regressive Sym-
ptome (anhéngliches, kleinkindliches, abhingiges und forderndes Verhalten) sowie
eine Instrumentalisierung der Krankheit zur Erreichung anderer Ziele zeigten. Die
Problemscores der Kinder korrelierten signifikant mit elterlichen Auseinanderset-
zungen, unbefriedigenden Geschwisterbeziechungen und anderen gesundheitlichen
Storungen der Kinder. Die Autoren konnten keinen Einfluss der Krankheitsschwere
und der Erkrankungsdauer auf die psychische Anpassung feststellen. Zu kritisieren
war in dieser Studie allerdings, dass kaum Kinder mit schwerem Asthma an der Un-
tersuchung teilnahmen, und dass eine relativ kleine Stichprobe mit einer groflen Al-

tersspanne untersucht wurde.

Klinnert, McQuaid, McCormick, Adinoff und Bryant (2000) verglichen 81 asthmati-
sche Kinder im Alter von sechs Jahren mit gesunden Kindern hinsichtlich ihrer ver-
haltensméfBigen und emotionalen Anpassung. Die Daten wurden aus Elternberichten
(CBCL), aus der Befragung der Kinder und aus der Verhaltensbeobachtung der Kin-
der und Eltern erhoben. Die Krankheitsschwere wurde anhand objektiver Kriterien
durch einen Arzt beurteilt. Die Befragung der Eltern ergab bei asthmatischen Kin-
dern im Vergleich zu gesunden erhohte Werte im Gesamtproblemscore der CBCL
und hinsichtlich der Internalisation, was die Ergebnisse anderer Studien bestitigte. In
dieser Studie zeigten sich bei der Befragung der Kinder und der Verhaltensbeobach-
tung allerdings keine Unterschiede zwischen der Gruppe der gesunden und der asth-
matischen Kinder. Die Autoren schlussfolgerten, dass sich die Gruppen an sich in
ithrer psychischen Belastung nicht unterschieden, dass allerdings die Eltern asthmati-
scher Kinder dazu neigten, ihre Kinder als problembelasteter zu beurteilen. Hinsicht-
lich der Anpassung in Abhédngigkeit vom Schweregrad des Asthmas wurde anhand

der Elternberichte kein Zusammenhang gefunden, wihrend die Befragung und Beo-
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bachtung der Kinder einen signifikanten Zusammenhang zwischen Krankheitsschwe-
re und allgemeinen Verhaltensproblemen sowie der emotionalen Regulation ergaben.
Zwischen den Selbstberichten der Kinder und der Krankheitsschwere bestand ein
negativer Zusammenhang, den die Autoren dahingehend deuteten, dass die Kinder
aufgrund von Verleugnung mit steigender Krankheitsschwere weniger Probleme
angaben. Die Autoren unterschieden zwei Gruppen von asthmatischen Kindern mit
psychischen Problemen, solche mit erh6hter Angst und solche mit schlechter emoti-
onaler Anpassung und vermehrten Asthmasymptomen.

Durch die verschiedenen Quellen und Methoden der Datenerhebung sowie die objek-
tive Beurteilung der Krankheitsschwere konnten in dieser Studie sehr differenzierte
Ergebnisse gewonnen werden. Allerdings waren die Verallgemeinerung der Ergeb-
nisse und Beurteilung fritherer Studien recht weitreichend und moglicherweise wur-
den manche Studien nicht ausreichend beriicksichtigt, in denen eine schlechtere psy-
chische Anpassung von asthmatischen Kindern im Vergleich zu gesunden festgestellt
wurde, die jedoch nicht ausschlielich durch Elternberichte zustande kam (z.B. Vila

et al., 1998).

In dieser Ubersicht iiber empirische Forschungsergebnisse zur psychischen Anpas-
sung asthmatischer Kinder wurde deutlich, wie unterschiedlich die Studien und wie
uneinheitlich die Fragestellungen, Stichproben, Erhebungsmethoden und Ergebnisse
waren.

Viele Studien wiesen erhebliche Mingel auf: Haufig war die Stichprobe nicht repré-
sentativ, die Anzahl der untersuchten Kinder nicht ausreichend grofl (Herrmanns et
al., 1989; Massaglia et al., 1998; Schobinger et al., 1992) oder der Einfluss von po-
tenziellen Moderatorvariablen wie Alter und Geschlecht wurde nicht hinreichend
beriicksichtigt (Bussing et al., 1995; Eksi et al., 1995; Perrin et al.,1989). In einigen
Studien fielen Mingel bei der Datenerhebung, der Auswahl der Untersuchungsin-
strumente oder -methoden und der Wahl der Zielgruppe der Befragung — haufig fand
ausschlieflich eine Elternbefragung statt — auf (Mac Lean et al.,1992; Bussing et al.,
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1995; Eksi et al., 1995; Weil et al., 1999). Der letztgenannt Punkt war in einigen
Studien zu kritisieren. Insbesondere eine Elterneinschdtzung mit der CBCL, auf der
die Ergebnisse vieler Studien beruhen, korrelierte nur sehr gering mit der Einschit-
zung des Kindes, wie in einigen anderen Studien festgestellt wurde und fiihrte zu den
Kritikpunkten, die Klinnert et al. (2000) in ihrer Veroffentlichung formulierten.

Der Schweregrad der asthmatischen Erkrankung wurde nur in einigen Studien be-
rlicksichtigt und untersucht. Er wurde z.T. durch Befragung der Eltern (Mac Lean
1992) und nur in wenigen Studien objektiv durch einen medizinischen Fachmann
anhand der Kriterien einer gidngigen Klassifikation beurteilt (Eksi et al., 1995; Vila et
al.,1998; Wamboldt et al., 1998; Klinnert et al., 2000). In einer Untersuchung (Perrin
et al., 1989) wurde auf den niedrigen Zusammenhang zwischen medizinischer und
elterlicher Einschitzung des Schweregrades der asthmatischen Erkrankung aufmerk-
sam gemacht. In einigen Studien ergab sich aullerdem das Problem, dass eine Sub-
gruppe von Kindern mit einem bestimmten Schweregrad des Asthmas unterbesetzt

war (Eksi, 1995; Vila, 1998).

Insgesamt wurde aber deutlich, dass die psychische Belastung der asthmatischen
Kinder grofer als die der gesunden war, dass sie hdufiger unter psychischen Proble-
men litten und das Vorkommen psychiatrischer Stérungen erhéht war — wobei diese
Ergebnisse héufig auf einer Befragung der Eltern beruhten und entsprechend inter-
pretiert werden mussten. In Studien, in denen der medizinische Schweregrad des
Asthmas berticksichtigt wurde, zeigte sich tendenziell, dass die psychische Belastung
mit der Schwere der asthmatischen Erkrankung zunahm. Es gab einige sehr umfang-
reiche und bedeutende Studien zu Kindern mit Asthma bronchiale, der hiufigsten
chronischen Erkrankung im Kindesalter, und es wurde deutlich, dass der Schwere-
grad bei diesem Krankheitsbild ein wichtiger Einflussfaktor ist und in empirischen

Untersuchungen Berlicksichtigung finden sollte.
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2.2.3. Studien zu Kindern mit Diabetes mellitus Typ-I

Die thematischen Schwerpunkte der empirischen Forschung zu psychischen Faktoren
bei Kindern mit Diabetes mellitus Typ-I unterschieden sich etwas von denen der
asthmatischen Krankheitsgruppe. Zum einen fanden sich nur wenige Studien, in de-
nen diabetische Kinder untersucht wurden - im Mittelpunkt des Forschungsinteresses
standen diabetische Jugendliche. Speziell in dieser Krankheitsgruppe treten mit Be-
ginn der Pubertit gehduft Probleme auf, die unter anderem damit zusammenhéngen,
dass die diabetischen Jugendlichen mit neuen Entwicklungsaufgaben konfrontiert
sind, gleichzeitig aber mit den speziellen Belastungen ihrer Krankheit und der inzwi-
schen erworbenen Eigenverantwortlichkeit fiir ihre Diabetesbehandlung und Ge-

sundheit zurecht kommen missen.

In diesem Kapitel werden zunéchst Studien dargestellt, in denen die psychische An-
passung von diabetischen Kindern untersucht wurde - darunter einige, in denen
asthmatische und diabetische Kinder vergleichend gegeniiber gestellt wurden. An-
schlieBend werden wichtigste Ergebnisse aus bedeutenden Studien zu diabetischen
Jugendlichen dargestellt, wenngleich diese nicht auf die Altersgruppe der diabeti-
schen Kinder {ibertragen werden konnen. Zuletzt werden einige Untersuchungen zur
psychischen Anpassung in diabetischen Familien dargestellt - ein Thema, welches in

der Forschung zu dieser Krankheitsgruppe besondere Beriicksichtigung fand.

Die Ergebnisse aus Studien zur psychischen Anpassung von diabetischen Kindern
sind uneinheitlich. Kovacs et al. (1985) untersuchten 74 diabetische Kinder im Alter
von 8 bis 13 Jahren und fanden heraus, dass die Rate der psychiatrischen Stérungen
nur unmittelbar nach Krankheitsbeginn erhoht ist, sich aber nach sieben bis neun
Monaten wieder normalisiert. 64% der untersuchten Kinder zeigten bei Erstmanifes-
tation ihres Diabetes eine geméaBigte psychische Reaktion mit einer leichten Form

von depressiver Verstimmung, Angstlichkeit, Gefiihl der Freudlosigkeit, Irritierbar-
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keit und sozialer Zuriickgezogenheit. 36 % der Kinder zeigten eine Reaktion, die den
Kriterien einer psychiatrischen Diagnose entsprach; in den meisten Fillen trat eine
Anpassungsstorung mit depressiven Symptomen auf. Anamnestische Faktoren und
die anfingliche Reaktion der Eltern blieben ohne Einfluss auf die Anpassung der
Kinder, wihrend sich niedriger soziodkonomischer Status und Beziehungsprobleme
der Eltern negativ auswirkten. Die Kinder erholten sich nach ca. neun Monaten un-
abhingig davon, wie stark ihre anfangliche negative Reaktion nach Krankheitsbeginn
war, die jiingeren Kindern brauchten etwas langer als die dlteren.

Diese Untersuchung ergab, dass diabetische Kinder in den ersten Monaten nach
Krankheitsbeginn spezifische Belastungsreaktionen zeigen, die nach wenigen Mona-
ten wieder abklingen. Damit konnte allerdings nicht ausgeschlossen werden, dass bei
Kindern oder Jugendlichen nach lingerer Krankheitsdauer erhdhte Raten von psychi-

schen Problemen auftreten, wie dies in anderen Studien festgestellt wurde.

Rovet, Ehrlich und Hoppe (1987) untersuchten den Zusammenhang zwischen Ver-
haltensproblemen und den Faktoren Geschlecht, Alter und Krankheitsbeginn bei dia-
betischen Kindern (6-14 Jahre). Sie unterschieden zwischen diabetischen Kindern
mit frithem (< 3 Jahre, n = 27) und spdtem Krankheitsbeginn (> 4 Jahre, n = 24) und
untersuchten eine Kontrollgruppe von 30 Geschwisterkindern.

Die Faktoren "Krankheitsbeginn" und "Geschlecht" beeinflussten die Auftretenshiu-
figkeit psychischer Probleme bei diabetischen Kindern. Die gesamte Gruppe von
Diabetikern mit friihem Krankheitsbeginn hatte erhohte Werte im Gesamtproblem-
score der CBCL. Schulleistung und Gesamtkompetenz der Maddchen dieser Gruppe
war vergleichsweise niedrig. Die Jungen mit spitem Krankheitsbeginn zeigten im
Vergleich zur Normgruppe erhohte Werte auf jeder einzelnen Problemskala und eine
geringe soziale Kompetenz. Diese Jungen mit spitem Krankheitsbeginn gehorten
entsprechend der CBCL hiufig der schizoiden Krankheitsgruppe an, im Draw-a-
Person-Test zeigten sie gehduft pathologische Verzerrungen. Die Jungen mit frithem
Krankheitsbeginn gehorten laut CBCL einer Gruppe an, die liber somatische Be-

schwerden klagte. Bei den Miadchen fand sich keine solche Zuordnung. Die diabeti-
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schen Jungen schienen insgesamt vulnerabler zu sein als die Mddchen. Alle diabeti-
schen Kinder schitzten sich im Gegensatz zu den gesunden als weniger populér ein.
Hinsichtlich der medizinischen Parameter traten in der Gruppe mit frithem Beginn
haufiger Krampfanfille auf. Eine Schwiche dieser Studie bestand in der geringen

Stichprobengrdfle.

In einer neueren Studie untersuchten Pelletier und Lepage (1999) die psychosoziale
Anpassung von chronisch kranken Kindern. Sie befragten 60 Kinder mit Asthma und
Diabetes im Alter von 6 bis 11 Jahren und eine Kontrollgruppe von 59 gesunden
Kindern sowie deren Eltern. Die Autoren wiesen auch darauf hin, dass der Ubergang
in die Adoleszenz ein wichtiger Moment in der psychosozialen Entwicklung sei und
dies hiufig in den Untersuchungsstichproben - wie auch andere Faktoren - nicht hin-
reichend beriicksichtigt werde.

Die Privalenz psychischer Storungen war in beiden Krankheitsgruppen im Vergleich
zur Kontrollgruppe nicht erhoht, allerdings spielte bei den chronisch Kranken das
Alter in der Weise eine Rolle, als die dlteren chronisch kranken Kinder (10-11 Jahre)
haufiger psychische Probleme zeigten. Dies konnte nicht auf die Krankheitsdauer
zurlickgefiihrt werden, die Autorinnen vermuteten den Grund jedoch darin, dass die
Kinder in diesem Alter beginnen, sich mit anderen zu vergleichen. Es fand sich in
beiden Krankheitsgruppen eine groBe Ubereinstimmung zwischen Kind- und Eltern-
einschiatzung als auch zwischen beiden Krankheitsgruppen. Die gleiche Anzahl von
asthmatischen wie diabetischen Kindern litt unter einer bzw. mehreren psychischen
Problemen. Die hiufigste Erkrankung war die Depression oder eine Stérung des So-
zialverhaltens, wobei beide auch in der Kontrollgruppe vermehrt auftraten.

In dieser Studie konnte sowohl ein Vergleich zweier Krankheitsgruppen untereinan-
der als auch mit gesunden Kindern durchgefiihrt werden und es konnten interessante
Ergebnisse gewonnen werden. Allerdings wurden auch hier wieder kleine Stichpro-
ben und eine relativ grole Altersspanne untersucht - was die Autorinnen zu Beginn

selber an anderen Studien kritisiert hatten.
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Auch Vila et al. (1999) verglichen in einem erweiterten Design ihrer bereits bekann-
ten Studie (Kap. 2.2.2.) die Krankheitsgruppen diabetischer und asthmatischer Kin-
der miteinander und stellten im Gegensatz zu Pelletier und Lepage Unterschiede in
der psychischen Belastung beider Gruppen fest. Sie untersuchten jeweils 93 kranke
Kinder im Alter von 8 bis 17 Jahren und verglichen sie mit einer gesunden Kontroll-
gruppe hinsichtlich Art und Inzidenz ihrer psychiatrischen Probleme und befragten
Eltern und Therapeuten. In der Gruppe der asthmatischen Kinder fanden die Autoren
mehr psychische Symptome als bei den diabetischen Kindern (Gesamtscore und
Subskalen Internalisierung und Externalisierung der CBCL sowie Angstwerte des
STAI-C (State-Trait Anxiety Inventory for Children, Spielberger, 1973) bei den
asthmatischen Kindern im Vergleich zu den diabetischen signifikant erhoht). AuB3er-
dem lag bei 35% der asthmatischen Kinder eine psychiatrische Stérung nach DSM-
IV vor. Die Autoren diskutierten, dass die asthmatische Erkrankung durch das poten-
tielle Risiko des Erstickungstods im Gegensatz zur diabetischen eher mit Angst be-
setzt sein konnte. AuBlerdem vermuteten sie in den vermehrten psychiatrischen Sto-
rungen der Kinder Ursachen fiir zusétzliche Schwierigkeiten im Alltag, die die Le-
bensqualitdt und Compliance der Behandlung vermindern konnten.

Eine groBe Einschrankung der Studie bestand darin, dass fiir die diabetischen Kinder
keine psychiatrische Diagnose gestellt wurde und in dieser Hinsicht kein Vergleich
mit den asthmatischen Kindern vorgenommen werden konnte. Aullerdem litten 87%
der Kinder der Untersuchungsstichprobe unter mittelschwerem oder schwerem
Asthma, wodurch in dieser Stichprobe moglicherweise ein besonders hohes Vor-

kommen an psychiatrischen Symptomen und Stérungen bestand.

Padur et al. (1995) fanden ebenfalls heraus, dass asthmatische Kinder im Gegensatz
zu diabetischen eine schlechtere psychosoziale Anpassung zeigten. Sie befragten je
25 Kinder mit Asthma, Krebs, Diabetes sowie gesunde im Alter von 8 bis 16 Jahren
und ihre Eltern. Neben der psychosozialen Adaptation wollten sie den Zusammen-
hang von funktioneller Beeintrachtigung und Krankheitsschwere und der Anpassung

untersuchen und vermuteten, dass erstere einen groeren Einfluss hitte. Die Gruppe
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der asthmatischen Kinder wurde im Vergleich zu den anderen Gruppen von ihren
Eltern als weniger angepasst eingeschétzt (erhohte Werte in Depressivitdt und inter-
nalisierende Storungen der CBCL). Allerdings fanden sich keine Unterschiede in der
Selbsteinschédtzung der Kinder. Hinsichtlich der sozialen und schulischen Anpassung
fanden die Autoren keine Gruppenunterschiede, die krebskranken Kindern zeigten
die hochsten Fehlzeiten in der Schule. Die sog. funktionelle Beeintrachtigung wurde
durch die Eltern eingeschitzt und fiel bei den asthmatischen deutlich hoher aus als
bei den anderen Kindern.

Die Fragestellungen und Ansatzpunkte dieser Studie waren sehr interessant. Leider
wurde auch hier eine sehr kleine Stichprobe mit gro3er Altersspanne untersucht. Au-
Berdem wire es sicher von Bedeutung gewesen, den jeweiligen Zusammenhang und
Einfluss von der objektiv durch den Arzt beurteilten Krankheitsschwere und der
funktionellen Beeintrachtigung zu untersuchen. Letztere hétte nicht nur durch die
Eltern, sondern auch durch das Kind selber oder durch eine Verhaltensbeobachtung
beurteilt werden sollen. Im Kapitel 2.2.2. wurde in Zusammenhang mit der Studie
von Klinnert et al. (2000) bereits angesprochen, dass eine erhohte Rate psychischer
Belastungen bei asthmatischen Kindern auf das einseitige Antwortverhalten von de-
ren Eltern zuriickgefiihrt werden konnte, die dazu neigten, ihre asthmatischen Kinder
entsprechend einzuschétzen. Dieser Punkt wurde von Padur et al. in deren Studie
nicht problematisiert, obwohl die Autoren selbst in ihren Ergebnissen eine Diskre-
panz zwischen Elternurteil und Selbsturteil bei asthmatischen Kindern festgestellt

hatten.

Den Einfluss von kritischen Lebensereignissen auf die Stoffwechselkontrolle bei
diabetischen Kindern untersuchten Worrall-Davies, Holland, Berg und Goodyer
(1999). Sie erhoben an einer Stichprobe von 45 Kindern mit Diabetes mellitus im
Alter von 6 bis 14 Jahren die Stoffwechseleinstellung, emotionale und Verhaltens-
probleme und die psychische Verfassung der Mutter.

Die Autoren fanden heraus, dass bei den diabetischen Kindern emotionale sowie

Verhaltensprobleme relativ hidufig vorkamen. In dieser Gruppe traten ebenso viele
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unglinstige, jedoch weniger wiinschenswerte Lebensereignisse auf als bei den gesun-
den Kindern. Nicht alle kritischen Lebensereignisse, sondern nur negative Ereignisse
im familidren Rahmen und enttduschende Ereignisse wirkten sich nachteilig auf die
Stoffwechseleinstellung aus. Das Alter des Kindes, emotionale Probleme und Ver-
haltensauffalligkeiten sowie die psychische Verfassung der Mutter (Angst und De-
pressivitét) hatten keinen Einfluss auf die metabolische Kontrolle der diabetischen
Kinder.

Auch in dieser Studie musste an der Stichprobenzusammensetzung kritisiert werden,
dass die Versuchspersonenzahl relativ klein, die untersuchte Altersspanne jedoch
sehr grofl war und sich zudem einige Kinder mit Erstmanifestation des Diabetes in

der Untersuchungsgruppe (15%) fanden.

Von den zahlreichen Studien, in denen diabetische Jugendliche untersucht wurden,
sollen nun einige wichtige dargestellt werden: Im deutschen Sprachraum fiihrten
Seiffge-Krenke und ihre Mitarbeiterlnnen eine sehr umfangreiche Lingsschnittstudie
durch (Boeger & Seiffge-Krenke, 1994b; Boeger, Seiffge-Krenke & Roth, 1996), in
der 108 diabetische und 107 gesunde Jugendliche im Alter von 12 bis 16 Jahren (M =
13.9 Jahre) untersucht wurden. Es wurden zahlreiche Daten zur Symptombelastung,
zum Selbstkonzept, zur Realisierung von Entwicklungsaufgaben, zu Faktoren der
Krankheitsverarbeitung, zu familidren Strukturen und zum Korperbild (siehe Kap.
2.2.4.) erhoben. Sowohl die Jugendlichen als auch ihre Eltern wurden iiber einen
Zeitraum von 4, Jahren hinsichtlich der Fragestellung untersucht, ob chronisch
kranke Jugendliche psychopathologisch auffilliger sind als gesunde, und ob ihre
korperliche Krankheit zu Entwicklungsbehinderungen fiihrt.

Die Ergebnisse zeigten, dass sich die diabetischen Jugendlichen sehr viel "normaler",
d.h. klinisch unauffilliger darstellten als die gesunde Vergleichsgruppe. Die gesun-
den Jugendlichen wiesen generell hohere Werte in der Symptombelastung auf; in der
Gruppe der diabetischen und der gesunden Méidchen und der schlecht eingestellten
diabetischen Jungen nahm diese auerdem mit dem Alter deutlich zu. Letztere Grup-

pe gab als einzige ihren Leidensdruck offen zu.
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Die jugendlichen Diabetiker zeigten deutlich erh6hte Werte in "sozialer Erwiinscht-
heit" (Skala des Mehrdimensionalen Personlichkeitstests fiir Jugendliche von
Schmidt, 1981). In der Exploration duflerten sie haufig den starken Wunsch, "nor-
mal" wie die anderen zu sein und sich nicht von ihren gesunden Altersgenossen zu
unterscheiden. Die Autorinnen gingen davon aus, dass die Ursache dieser Ergebnisse
in starken Verleugnungsprozessen der Diabetiker lagen. Diese Vermutung sahen sie
in den Ergebnissen zur sozialen Erwiinschtheit bestitigt. Die Fremdeinschitzung
durch die Eltern korrelierte bei gesunden wie kranken Jugendlichen hoch mit deren
Selbsteinschédtzung.

In der Diskussion duferten Boeger und Seiffge-Krenke die Vermutung, dass die dia-
betischen Jugendlichen sehr bemiiht darum waren, sich besonders angepasst und
normgerecht zu verhalten, indem sie sich als "normaler" als gesunde darstellten und
eine deutlich geringere Symptombelastung angaben als diese. Die Autorinnen sahen
darin eine starke Abwehr- und Verleugnungsformation und sprachen vom Konzept
der "normativen Fassade" der diabetischen Jugendlichen. Dies entsprach der Eigen-
schaft des Diabetes, bei dem es sich um eine "nicht sichtbare" Krankheit handelt. Die
Jugendlichen versuchten wie ihre Peers an allen Aktivitdten teilzunehmen, dadurch
entstand eine bedenkliche Bagatellisierung ihrer Krankheit, die mit weitreichenden
gesundheitlichen Folgen verbunden sein konnte. AuBlerdem stellten Boeger und
Seiffge-Krenke (1994b) die gleiche Tendenz bei den Eltern der diabetischen Jugend-

lichen fest und vermuteten eine "gemeinsame Verleugnung".

Bei den diabetischen Jugendlichen wurde im Vergleich zu ihren gesunden Peers eine
deutliche Entwicklungsverzogerung festgestellt: Entwicklungsaufgaben, die interper-
sonale Beziehungen betrafen, wie die zunehmende Ablosung von den Eltern und die
Hinwendung zu Gleichaltrigen, wurden nur zégerlich in Angriff genommen und hiu-
fig von den Jugendlichen selbst nicht so sehr gewiinscht wie dies bei gesunden der
Fall war. Die diabetischen Jugendlichen schienen sich mehr auf den Leistungsaspekt

(berufliche Identifikation) zu konzentrieren.
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Am Ende ihrer Langsschnittstudie berichteten Boeger, Seiffge-Krenke und Roth
(1996), dass die diabetischen Jugendlichen ihre Entwicklungsverzogerungen im Ver-
lauf der vier Jahre des Untersuchungszeitraums aufgeholt hatten und sich darin nicht
mehr von ihren gesunden Peers unterschieden. Ihre Verleugnungstendenzen, die sich
darin manifestierten, dass sie sich besonders "normal" und klinisch unauffillig dar-
gestellt hatten, bestdtigten sich auch zu diesem Zeitpunkt noch. Ebenso blieb ihre
Neigung zu sozial erwiinschtem Antwortverhalten bestehen.

Diese Studie zeichnete sich durch ihren groBBen Umfang der Stichprobe, des Untersu-
chungszeitraums sowie der Fragestellungen aus und fiihrte zu sehr interessanten Er-
gebnissen und Schlussfolgerungen. Es fanden sich nur wenige Studien dieser Art zu

diabetischen Kindern und Jugendlichen.

In einer weiteren umfangreichen Langsschnittstudie untersuchten Jacobson, Hauser,
Willett et al. (1997a) tiber den Zeitraum von 10 Jahren eine Gruppe von diabetischen
Jugendlichen (n = 57) und eine Vergleichsgruppe, die zu Beginn der Studie wegen
einer akuten korperlichen Krankheit in Behandlung waren, jedoch nicht unter einer
chronischen Krankheit litten (n = 54). Beide Gruppen wurden nach soziodemogra-
phischen Merkmalen, nach ihrer psychischen Anpassung, nach sozialen Beziehungen
und selbstwahrgenommenen Fihigkeiten untersucht. Bei den diabetischen Patienten
wurden auBlerdem die langfristige Verdnderung ihrer Anpassung an den Diabetes
untersucht.

Zu Beginn der Studie waren die Jugendlichen 9 bis 16 Jahre alt und hatten am Ende
der Studie bereits das frilhe Erwachsenenalter erreicht. Was die soziodemographi-
schen Daten und Merkmale anging, unterschieden sich beide Gruppen nur wenig
voneinander (Schulabschluss, weiterer Bildungs- und Berufsweg, Drogenkonsum).
In der diabetischen Gruppe wurden weniger kriminelle Delikte und weniger Krank-
heitsepisoden, die nicht mit dem Diabetes zusammenhingen, festgestellt. In der Pré-
valenz psychiatrischer Symptome unterschieden sich beide Untersuchungsgruppen
nicht voneinander, wobei die Autoren nicht ausschlossen, dass Unterschiede im spé-

teren Erwachsenenalter auftreten kdnnten. Dennoch gaben die Diabetiker niedrigere
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selbstwahrgenommene Kompetenzen an und unterschieden sich von den gesunden
Peers insbesondere hinsichtlich folgender Einschitzungen: allgemeines Selbstwert-
gefiihl, Geselligkeit, dueres Erscheinungsbild und das Gefiihl, der Rolle eines an-
gemessenen Versorgers nachzukommen. Des weiteren schétzten sie sich als weniger
humorvoll ein. Die diabetischen Patienten berichteten, dass sich die Anpassung ihres
Diabetes im Laufe des Untersuchungszeitraums verbesserte. Sie schienen psychisch
genauso angepasst zu sein wie ihre gesunden Peers. Ihr Selbstwertgefiihl war niedri-
ger, was bei ihnen das Risiko fiir eine Depression oder Anpassungsschwierigkeiten

in der Zukunft erh6hen konnte.

Eine weitere Fragestellung dieser Studie war, inwieweit unregelméfBige medizinische
Betreuung - im Gegensatz zu kontinuierlicher - Einfluss auf soziale und familidre
Eigenschaften hitte und welche medizinischen Auswirkungen sich daraus ergében
(Jacobson, Hauser, Willett, Wolfsdorf & Herman, 1997b). Es zeigte sich, dass die
Patienten mit unregelmiBiger medizinischer Behandlung vermehrt aus Familien mit
niedrigerem sozio0konomischen Status kamen, dass die Eltern haufig getrennt oder
geschieden waren, und dass sie ihre positiven Gefiihle am wenigsten offen ausdrii-
cken konnten. Die Stoffwechseleinstellung der Patienten mit unregelméBiger klini-
scher Behandlung blieb in den ersten Jahren der Studie schlecht, was einen erhdhten
Risikofaktor darstellte, glich am Ende des Untersuchungszeitraums jedoch den Pati-
enten mit regelméBiger Behandlung und besserer Stoffwechselkontrolle. Auflerdem
traten in der Risikogruppe hiufiger Ketoacidosen sowie Retinopathie auf. Aus die-
sem Grund sollte auf eine friihe Intervention bei dieser Patientengruppe geachtet
werden.

An dieser Studie nahmen groftenteils Jugendliche aus hoheren sozialen Schichten
teil, was die Ergebnisse etwas einseitig beeinflusst haben konnte. Die Stichproben-
zahl war nicht iberméBig grof3, der Untersuchungszeitraum allerdings sehr lang. Au-
Berdem wurden die diabetischen Patienten im Rahmen ihrer medizinischen Behand-
lung befragt, so dass ihre Auskiinfte, die eher unangenehme Bereiche betrafen, mog-

licherweise etwas einseitig und nicht sehr offen waren.
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Blanz, Rensch-Riemann, Fritz-Sigmund und Schmidt (1993) verglichen ein Gruppe
von 93 diabetischen Jugendlichen im Alter von 17 bis 19 Jahren mit gesunden
Gleichaltrigen hinsichtlich ihrer psychischen Anpassung und stellten fest, dass bei
33.3 % der diabetischen Jugendlichen eine psychiatrische Stérung vorlag, und diese
Rate gegeniiber den gesunden um das Dreifache erhdht war. Es gab bei den Diabeti-
kern diesbeziiglich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede. Sie litten signifikant
hdufiger unter introversiven Symptomen, insbesondere unter somatischen Sympto-
men, Schlafstorungen, Zwingen und depressiven Verstimmungen. Blanz et al. stell-
ten auBBerdem fest, dass die diabetischen Maddchen gehduft Symptome von Essstérun-
gen zeigten, wobei die Autoren darauf hinwiesen, dass sich in der Literatur in diesem
Punkt sehr unterschiedliche Ergebnisse finden. Sie fanden keinen Zusammenhang
zwischen der metabolischen Kontrolle (HbA.-Wert) und der Schwere der psychi-
schen Stérungen und sie konnten feststellen, dass die erhohte Rate psychiatrischer
Symptome nicht mit einer hheren Rate an kritischen Lebensereignissen und familié-
ren Missstidnden einherging. Die Autoren wiesen darauf hin, dass das erhohte Risiko
fiir eine psychiatrische Krankheit bei diabetischen Jugendlichen beriicksichtigt wer-
den miisse.

Es fiel auf, dass in dieser Studie sehr viele Patienten mit mittlerer und schlechter
Stoffwechseleinstellung (75%) teilnahmen, was die Ergebnisse einseitig beeinflusst

haben konnte.

Landolt, Niissli, Schoenle und Schoenle (1997) untersuchten in ihrer Studie an 30
diabetischen Jugendlichen (13-19 Jahre, M = 16 J.) den Einfluss von psychosozialen
Faktoren auf den Krankheitsverlauf. Sie befragten die Jugendlichen und ihre Eltern
schriftlich zu soziodemographischen Merkmalen, zur Krankheitsbewéltigung, zum
Selbstkonzept, zu Life Events und zu Kontrolliiberzeugungen bzgl. Krankheit und
Gesundheit. Auflerdem wurden die Qualitdt der Stoffwechseleinstellung (HbAlc-
Wert) und andere Krankheitsmerkmale erhoben.

Folgende Faktoren wirkten sich negativ auf die metabolische Kontrolle der adoles-

zenten Diabetiker aus: eine Herkunft aus unvollstdndigen Familien, ein griiblerisches
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und vergangenheitsbezogenes Krankheitsbewéltigungsverhalten und ein niedrigeres
Selbstkonzept. Ebenso hatte die Anzahl und der Schweregrad von auflergewdhnli-
chen Lebensereignissen im letzten Jahr einen negativen Einfluss auf die Stoffwech-
seleinstellung. Keinen Einfluss zeigten die Krankheitsmerkmale: Alter bei Diagnose,
Krankheits- oder Therapiedauer sowie die psychosozialen Faktoren: Geschlecht, Na-
tionalitit, Alter und soziodkonomische Herkunft. Die Autoren gingen davon aus,
dass erhohte Belastungen und die Entwicklungsaufgaben der Adoleszenten in Ver-
bindung mit der chronischen Krankheit zur Uberforderung der Jugendlichen und zu
einer schlechteren Compliance fiihrten. Landolt et al. stellten fest, dass die diabeti-
schen Jugendlichen im Vergleich zur gesunden Normstichprobe dhnliche oder sogar
hohere Werte im Selbstkonzept zeigten und stellten die Uberlegung an, dass dieses
Ergebnis auf Abwehr- und Verleugnungsprozesse der chronisch kranken Jugendli-
chen zuriickzufiihren sei.

Die Anzahl der Probanden in dieser Studie war nicht sehr grof, der untersuchte Al-

tersbereich hingegen schon; die Gruppe der Middchen war deutlich unterbesetzt.

Ein weiterer Schwerpunkt in der Forschung zu psychischen Faktoren bei Kindern mit
Diabetes mellitus waren die Eltern-Kind-Beziehung und die Krankheitsanpassung im
familidren Kontext. Das Diabetesmanagement (Blutzuckermessungen, Insulininjekti-
onen, Didt und korperliche Betitigung) und die allgemeine psychische Belastung
verdndern die familidre Routine und verlangen die Anpassung der gesamten Familie.
Umgekehrt konnen familidre Konflikte das Wohlbefinden und die metabolische Kon-
trolle des diabetischen Kindes beeintrachtigen. Die folgenden Untersuchungen stel-

len einige Ergebnisse zu diesem Thema dar.

Davis et al. (2001) untersuchten den Zusammenhang zwischen elterlichen Erzie-
hungsstilen, der Compliance fiir Didtverhalten und der Stoffwechselkontrolle. Es
wurden die Eltern von 55 diabetischen Kindern (4-10 Jahre) mit einem Selbstbeurtei-
lungsinstrument zum Erziehungsstil sowie einem Fremdbeurteilungsinstrument zur

Didtcompliance befragt, in dem sie ihre Kinder beurteilen sollten. Aulerdem wurden
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Blutzuckerwerte gemessen. Als Ergebnis zeigte sich, dass ein warmer Erziehungsstil
hochsignifikant mit einer positiven Beurteilung der Befolgung der Didtmafnahmen
des eigenen Kindes korrelierte (» = .56). Die Regressionsanalyse ergab, dass elterli-
che Wirme 27% der Varianz bei der Didtcompliance erklidren konnte. Elterliche
Strenge korrelierte im mittleren Bereich (» = .36) mit der Kontrolle des Blutzuckers.
Am bedeutsamsten fiir die Vorhersage der Stoffwechselkontrolle waren jedoch so-
ziodemographische Faktoren: Niedriger soziookonomischer Status und Zugehorig-
keit zur schwarzen Minderheit standen mit groerer elterlichen Strenge und schlech-
teren Blutzuckerwerten in Verbindung.

Der Hauptkritikpunkt lag darin, dass in dieser Studie ausschlieBlich Daten aufgrund
von Fremdbeurteilung durch die Eltern erhoben wurden, was die Ergebnisse einseitig

beeinflusst haben konnte.

Liakopoulou et al. (2001) untersuchten den Einfluss von Gefiihlsduerungen ("ex-
pressed emotions") von Miittern auf die Stoffwechselkontrolle von diabetischen Kin-
dern und Jugendlichen. Sie verglichen 55 diabetische Kinder (M = 12.9 Jahre) mit 54
gesunden Kindern (M = 9.8 Jahre). Die Autorinnen erhoben bei den Miittern entspre-
chend dem Expressed-Emotion-Paradigmas u.a. drei Male: kritische Kommentare,
Feindseligkeit und emotionale Uberinvolviertheit und priiften diese auf einen Zu-
sammenhang mit der metabolischen Kontrolle und Psychopathologie ihrer Kinder.
Bei den Kindern wurde der Kiddie-SADS-P durchgefiihrt und der HbA.-Wert erho-
ben.

Die diabetischen Kinder zeigten mehr psychopathologische Auffilligkeiten als die
gesunden; Angstlichkeit und Depressivitit waren erhoht. Die Miitter von diabeti-
schen Kindern zeigten insgesamt mehr GefiihlsduBerungen ("expressed emotions")
und besonders die emotionale Uberinvolviertheit kam gehiuft vor, withrend bei den
Miittern der gesunden Kinder kritische Bemerkungen haufiger vorkamen. Es zeigte
sich allerdings kein Zusammenhang zwischen den GefiihlsduBBerungen der Miitter

und der Psychopathologie der Kinder. Der Zusammenhang zwischen der Stoffwech-
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seleinstellung und GefiihlsduBerungen der Miitter war signifikant, jedoch nicht sehr
hoch (r = .27).

Es konnten keine kausalen Schliisse gezogen werden. Die Autorinnen kritisierten
selber, dass die Psychopathologie der Miitter nicht mit erhoben wurde. Die Stichpro-
be war nicht besonders grof3, vor allem aber war zu kritisieren, dass die Kinder der
Krankheitsgruppe im Schnitt 3 Jahre dlter waren als die der Vergleichsgruppe, und

ein Vergleich damit nicht sehr sinnvoll war.

In einer Studie von Holden, Chmielewski, Nelson & Kager (1997) wurde bei einer
Gruppe von diabetischen Kindern die familidire Anpassung an ihre chronische
Krankheit untersucht und einer Gruppe von asthmatischen Kindern gegeniiberge-
stellt. In Familien mit einem Asthmakind schien die psychosoziale Anpassung grof3er
zu sein als in solchen mit einem Diabeteskind. Es fanden sich keine Zusammenhén-
ge, die das spezielle Copingverhalten der Miitter betrafen. Die diabetischen Kinder
hatten im Vergleich zu den asthmatischen weniger schulische Kompetenzen. In bei-
den Krankheitsgruppen zeigten allgemeiner Stress der Familie sowie allgemeine
Krankheitsfaktoren einen negativen Einfluss. Es traten geschlechtsspezifische Unter-
schiede auf: Familien mit einem chronisch kranken Jungen waren weniger kohisiv
als Familien mit einem kranken Madchen. Chronisch kranke Jungen schétzten ihre
Kompetenzen teilweise hoher ein als Médchen (athletische Fahigkeiten und duBeres
Erscheinungsbild). Und es zeigte sich, dass Eltern die Krankheitsschwere bei Jungen
z.T. hoher einschitzten als bei Méddchen.

In dieser Studie wurde die Krankheitsschwere nur durch die Eltern beurteilt, was
entsprechend den Ergebnissen anderer Untersuchungen nicht besonders hoch mit

einer objektiven Einschédtzung durch einen Arzt korreliert.

Seiffge-Krenke und Schmidt (1999) verglichen Familien mit diabetischen und ge-
sunden Jugendlichen hinsichtlich des Familienklimas und untersuchten Auswirkun-
gen auf die medizinische Anpassung. Sie berichteten, dass in Familien mit diabeti-

schen Jugendlichen ein hoheres Mall an Leistungsorientierung und Strukturierung
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herrsche als in Familien mit gesunden Jugendlichen, dass aber die Moglichkeiten zu
personlichem Wachstum geringer seien und die interpersonalen Beziehungen als
schlechter beschrieben wurden. Sie sprachen von einem "leistungsorientierten Fami-
lienklima" in den diabetischen Familien, fanden jedoch keinen Zusammenhang mit
Krankheitsdauer oder der Giite der Stoffwechseleinstellung. Die Angaben von Mit-
gliedern aus gesunden und diabetischen Familien unterschieden sich sehr deutlich
voneinander, wiahrend die Einschédtzungen von Jugendlichen und beiden Elternteilen
innerhalb einer Familie sehr dhnlich waren. Die Autorinnen schlossen, dass in den
diabetischen Familien eine ausgewogene Balancierung fehlte, die den entwicklungs-
spezifischen Bediirfnissen der Jugendlichen nach personlicher Entwicklung und Au-
tonomie geniligend Raum lieB3, und dass ihre Mdglichkeiten jugendspezifische Ent-
wicklungsaufgaben zu erfiillen - speziell hinsichtlich Beziehungen zu Gleichaltrigen

- eingeschrankt war.

Die unterschiedlichen Themenschwerpunkte in der Ubersicht iiber die Literatur zu
Kindern mit Diabetes mellitus zeigten bereits einige wichtige Gesichtspunkte zu die-
ser Krankheit auf: Es wird zwischen dem psychischen Erleben von diabetischen Kin-
dern und Jugendlichen unterschieden, wobei sich die Forschung aus den beschriebe-
nen Griinden auf das Jugendalter konzentriert und sich wenige Studien fanden, in
denen groBere Gruppen diabetischer Kinder untersucht wurden. In den meisten Stu-
dien wurden kleine bzw. zu kleine Stichproben diabetischer Kinder und Jugendlicher
untersucht, was sicher damit zusammenhing, dass die Prdvalenz dieser Krankheit
geringer ist als beim Asthma und sich die Patientenrekrutierung schwieriger gestaltet.
Die thematischen Schwerpunkte in der Forschung zum Diabetes bei Kindern waren
neben der allgemeinen psychischen Anpassung familidre Einflussfaktoren und Co-
ping (hier nicht besprochen). Sie stellen wichtige Gesichtspunkte dar, die in Zusam-
menhang mit dieser Krankheit von besonderer Bedeutung sind.

Die metabolische Kontrolle der untersuchten Kinder und Jugendlichen wurde in der

Mehrzahl der Studien beriicksichtigt, spielte im Gegensatz zur Krankheitsschwere
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beim Asthma jedoch eine eher untergeordnete Rolle und zeigte auch inhaltlich in den

Ergebnissen meist keinen so grofen Einfluss.

Die uneinheitlichen Ergebnisse kamen, wie schon bei den empirischen Studien zu
asthmatischen Kindern, dadurch zustande, dass sich die Art der Untersuchungsin-
strumente und die Kriterien zur Definition einer Stérung deutlich unterschieden. Die
Reliabilitdt und Validitit der in den unterschiedlichen Studien verwendeten Instru-
mente war hiufig unzureichend. Die Datenerhebung war einseitig (Selbst-, Fremd-
einschiatzung) oder wurde in der Diskussion nicht problematisiert (z.B. Padur et al.,
1995). Der wichtigste Kritikpunkt aber betrifft die Représentativitét der Stichproben,
die in vielen Studien unzureichend war. Haufig wurden kleine Versuchspersonenzah-
len, gleichzeitig aber eine grofle Altersspanne untersucht, so dass der Einfluss von
Alter und Geschlecht nicht beriicksichtigt werden konnte. Insbesondere beim Alter
widersprach dies der Theorie und empirischen Studienergebnissen, in denen davon
ausgegangen wird, dass bei diabetischen Kindern mit Beginn der Pubertit grundle-
gende Verdnderungen stattfinden und sich eine krankheitsspezifische Problematik
hinsichtlich der Bewéltigung von pubertdren Entwicklungsaufgaben und krankheits-
bedingten Problemen ergibt. So wies beispielsweise Pelletier (1991) darauf hin, dass
der Ubergang zur Adoleszenz bei diabetischen Kindern einen wichtigen Moment in
der psychosozialen Entwicklung darstellt und Studien, die jliingere Kinder bis in die
Pubertit untersuchten, nur verzerrte oder ungenaue Ergebnisse liefern konnten. In
manchen Studien wurde nicht beriicksichtigt, dass ein Teil der Patienten kurz nach
Erstmanifestation untersucht wurde und daher andere Reaktionen zeigte als Patien-
ten, bei denen die Erkrankungsdauer schon mehrere Jahre betrug. Die Untersu-
chungsergebnisse der Studie von Kovacs et al. (1985) belegen dies. In anderen Stu-
dien wurden keine Kontroll- oder Vergleichsgruppen untersucht oder deren Auswahl
hitte zumindest hinterfragt werden sollen - bei Rovet, Ehrlich und Hoppe (1987)
beispielsweise wurden Geschwister von diabetischen Kindern als gesunde Kontroll-
gruppe untersucht, wobei zu vermuten ist, dass diese ein anderes Antwortverhalten

zeigen als Kinder aus "gesunden" Familien.
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2.2.4. Das Korperbild von chronisch kranken Kindern und Jugend-

lichen

Auch die Literatur zum Korperbild erwies sich als recht umfangreich. Seit Beginn
des letzten Jahrhunderts duflerten sich zahlreiche Autoren verschiedener Wissen-
schaften in Theorien und Studien iiber "Korpererleben", "Korperbild", "Korperbe-
wusstsein", "Korperzufriedenheit", "Korperschema", "Koérperwahrnehmung", "Kor-
perwissen", "Korperkonzept" und viele dhnliche Begriffe, die sich in der englisch-
sprachigen Literatur in einer dhnlichen Vielfalt fortsetzten. Die Begriffe wurden
nicht immer klar definiert, wurden teilweise synonym verwendet und fiir eine Viel-
zahl emotionaler, kognitiver und perzeptiver Konzepte verwendet. Der Leser hat mit
einer "betrdchtlichen terminologischen Verwirrung" (Roth, 1998) zu kdmpfen. Zu-
satzlich zu diesen uneinheitlichen Definitionen und Begriffen fanden sich sehr unter-

schiedliche Formen von Operationalisierungsverfahren.

Einen umfangreichen und systematischen Uberblick iiber die Begrifflichkeiten,
Messverfahren und Studien zu diesem Themenkomplex kann man sich bei Roth
(1998) sowie bei Breitendder-Wehrung und Kuhn (1996) verschaffen; eine Ubersicht
thematisch eingegrenzt auf die Erfassung der Zufriedenheit mit dem Aussehen des
eigenen Kdrpers findet sich bei Paulus und Otte (1979).

Thema der vorliegenden Arbeit ist das Kdrpererleben, ein emotionaler Aspekt der
Korpererfahrung, der in dieser Studie mit dem Korperbildmaltest fiir Kinder
(KBMT-K) in den beiden Konstrukten "Korperzufriedenheit" und "Differenziertheit
der Korperwahrnehmung" erfasst wurde. In Kapitel 3.1. wird das zugrundeliegende

Verstindnis der Korperzufriedenheit erldutert.

Zur Korperzufriedenheit - oder etwas weiter gefasst - zu emotional-kognitiven As-
pekten des Korpererlebens chronisch kranker Kinder liegen so gut wie keine Verof-

fentlichungen vor.



2.2. Stand der empirischen Forschung 53

Zum einen konzentrierte man sich in der Forschung auf das Jugendalter. Diese ver-
anderungsintensive Periode weckte mit den dramatischen korperlichen Veridnderun-
gen und grundlegenden psychosozialen Umstellungen, die die Pubertit mit sich
bringt, das Forschungsinteresse, und die Auswirkungen auf das Korperbild Jugendli-
cher wurden in einigen Studien untersucht. Die Altersgruppe der Kinder wurde in
diesem Zusammenhang kaum beriicksichtigt. In diesem Altersbereich konzentrierte
man sich in der empirischen Forschung eher auf die kognitive Entwicklung von Kor-
perkonzepten, auf Korper-, Organ- und Funktionswissen sowie auf die Selbstwahr-
nehmung der Kinder.

Zum anderen wurden in der empirischen Forschung zum Korperbild meist gesunde
Jugendliche untersucht - abgesehen von bestimmten Krankheitsgruppen wie z.B.
Patientinnen mit Anorexia nervosa. Obwohl davon auszugehen ist, dass bei chro-
nisch korperlich kranken Kindern ebenfalls gravierende Verdnderungen hinsichtlich
ihres Korpererlebens im Vergleich zu ihren gesunden Alterskollegen vorliegen miiss-

ten, fanden sich zu dieser Zielgruppe nur sehr wenige empirische Untersuchungen.

Es werden nun wichtige Ergebnisse zum Korperbild von gesunden Jugendlichen dar-
gestellt. Allerdings konnen diese nicht unbedingt als Bezugsrahmen fiir die unter-
suchten chronisch kranken Kinder der vorliegenden Studie gelten. Anschlie3end fol-
gen Ergebnisse zum Korpererleben von Jugendlichen mit chronischen Krankheiten.
Im Kapitel 2.2.5. werden Ergebnisse von Tiibinger Studien dargestellt, in denen das
Korpererleben mittels KBMT-K an Kindern mit chronischen sowie anderen schwe-

ren korperlichen Krankheiten untersucht wurde.

Es gab zwei umfangreiche Kohortenstudien, in denen eine empirische Strukturanaly-
se des Korperbildes bei Jugendlichen vorgenommen wurde und in denen die Grund-
komponenten der korperbezogenen Vorstellungen und Einstellungen in diesem Ent-
wicklungsabschnitt erforscht werden sollten. Mrazek (1987) untersuchte 1 026 Ju-
gendliche im Alter von 12 bis 16 Jahren mit einem Fragebogen zu verschiedenen

Aspekten des Korperkonzepts. Er konnte sieben inhaltliche Komponenten (die wich-
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tigsten: Fitness, Aussehen, Figur, Gesundheit) finden. Die Struktur des Korperkon-
zepts verdnderte sich im untersuchten Altersbereich nicht wesentlich, allerdings tra-

ten Geschlechtsunterschiede hinsichtlich der genannten Faktoren auf.

Baur und Miethling (1991) kamen zu sehr dhnlichen Ergebnissen: Sie untersuchten
3 118 Jugendliche im Alter von 13 bis 21 Jahren - allerdings mit einem sehr dhnli-
chen Fragebogen wie die Autoren der letztgenannten Studie. Sie konnten dhnliche
Strukturkomponenten des Korperbildes extrahieren, von denen die allgemeine sport-
liche Fitness an erster Stelle stand. Des weiteren stellten auch sie eine Differenzie-
rung zwischen dem Aspekt Aussehen (Korperoberflidche v.a. Gesicht und Haut) und
Figur (Korperform) fest. Sie fanden heraus, dass minnliche Jugendliche sich in Be-
zug auf ihren Korper hauptsédchlich mit Sportlichkeit und korperlicher Fitness be-
schiftigten, wahrend bei weiblichen Altersgenossinnen die korperliche Erscheinung,
ithre Attraktivitdt und ihr Korpergewicht, Didthalten und korperliche Gesundheit im

Vordergrund standen.

Das Korperbild betreffend wurde in der Forschung vor allem der Aspekt der Korper-
zufriedenheit untersucht. Hierzu wurden meist Fragebogenverfahren verwendet, in
denen die Zufriedenheit mit verschiedenen Kdorperteilen eingeschitzt wird.

Martin und Walter (1982) befragten eine Stichprobe von 475 Kindern und Jugendli-
chen (9-18 Jahre) mit einer abgewandelten Form der "Body Cathexis Scale" (Secord
& Jourard, 1953), in der nach der Zufriedenheit mit morphologischen Aspekten des
Korpers gefragt wurde. Sie stellten fest, dass Méadchen unzufriedener waren als Jun-
gen und besonders mit solchen Korperteilen unzufrieden waren, die ihre Figur betra-
fen (Taille, Hiifte, Kérpergewicht). Bei beiden Geschlechtern stieg die Unzufrieden-
heit mit dem Korper bei 12jdhrigen - im Vergleich zu 10jdhrigen Kindern - und
nahm dann bis zum Alter von 18 Jahren wieder ab. Die Autoren stellten auBBerdem
bei der Befragung einer zweiten Gruppe (104 jugendliche verhaltensauftillige Son-
derschiiler) einen Zusammenhang zwischen Neurotizismus, negativer Selbstwert-

schitzung und Kdorperunzufriedenheit fest und interpretierten dies als Hinweis auf
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eine pubertdtsbedingte Identitétskrise, an der korperliche Gestaltinderungen beteiligt

sind.

Gutezeit, Marake und Wagner (1986) ermittelten bei 747 gesunden Kindern und Ju-
gendlichen (9-18 Jahre, eingeteilt in drei Altersstufen) die Selbsteinschitzung und
das Korperidealbild mit einem ganz anderen Verfahren, der Vorlage von Schatten-
rissfiguren. Sie stellten ebenfalls Unterschiede bei weiblichen und ménnlichen Ju-
gendlichen fest, fliir Jungen ergaben sich weniger Identifikations- und Akzeptanz-
probleme als fiir Méddchen, bei denen Korperidealbild und Normalgewichtigkeit we-

niger zusammenpassten.

Rauste-von Wright (1989) befragte in einer Langsschnittstudie 90 Méadchen und Jun-
gen, als sie 11, 13, 15 und 18 Jahre alt waren, zur Zufriedenheit mit verschiedenen
Merkmalen ihres Korpers mit dem Fragebogen "Body Image Satisfaction Question-
naire". Sie konnte feststellen, dass die Korperzufriedenheit mit dem Alter stieg und
ging davon aus, dass die Entwicklungsaufgabe "Akzeptieren der Korperverdnderung"
im Alter von 18 Jahren erfiillt war. Sie stellte auch fest, dass Madchen wihrend des
gesamten Jugendalters unzufriedener waren als Jungen; dieser Geschlechtsunter-
schied wurde auch in einigen Studien bei Erwachsenen festgestellt. Ein Muster von
kritischen Korpermerkmalen blieb {iber das Alter hinweg fiir jedes Geschlecht beste-
hen. Die Zusammenhinge zwischen Korperzufriedenheit und psychologischen Vari-

ablen waren sehr niedrig.

Auch Koff, Rierdan und Stubbs (1990) fanden in ihrer Studie mit 169 14jdhrigen
Jugendlichen Belege fiir einen Geschlechtsunterschied. Mit verschiedenen Fragebo-
gen untersuchten sie das Korperbild (Korperzufriedenheit und Korpererfahrung) so-
wie das Selbstkonzept (Selbstwertschdtzung und Selbstbewusstsein). Die Korperzu-
friedenheit wurde mit einer modifizierten Form der "Body Cathexis Scale" (Koff,
Rierdan & Silverstone, 1978) erfragt. Die Untersuchung zeigte nicht nur, dass Méad-

chen unzufriedener mit ihrem Korper waren als Jungen, sondern auch, dass sie ein
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differenzierteres Korperbild hatten als ménnliche Jugendliche, wobei die Operationa-
lisierung des Konstruktes "Differenziertheit" in dieser Studie recht fragwiirdig er-
scheint. Eine engere Beziehung zwischen Korperbild und Selbstkonzept bei den

Maidchen konnte in dieser Studie nicht belegt werden.

Roth (1999a) untersuchte das Korperbild von gesunden Jugendlichen (12-16 Jahre, N
= 352) hinsichtlich der Frage, ob sich homogene Subgruppen, sog. "Korperbild-
Typen", finden lieBen und ob ein Zusammenhang mit psychopathologischen Auffal-
ligkeiten bestand. Er verstand hierbei das Korperbild als globale Haltung zum Kor-
per, der die Korperzufriedenheit als ein Aspekt untergeordnet ist. Er unterschied an-
hand seiner Ergebnisse zwischen (a) dem Korper-desinteressierten, (b) dem Kdorper-
unintegrierten und (c¢) dem Korper-aktiven, selbstbewussten Jugendlichen. Er fand
keine Altersunterschiede zwischen den Gruppen. Es traten hingegen grof8e Unter-
schiede in der Geschlechterzusammensetzung auf: Eine hohe Korperunzufriedenheit
und das Gefiihl der Unkontrollierbarkeit des eigenen Korpers fand sich eher bei den
Maidchen (Typus b), wihrend der aktive Korpertypus (¢) hidufiger von Jungen besetzt
war.

Hinsichtlich der psychopathologischen Symptombelastung zeigten die Korper-
unintegrierten Jugendlichen (b) deutlich hohere Werte in der Gesamtauffalligkeit als
andere Jugendliche (v.a. internalisierende Storungsformen, Aufmerksamkeitsstorun-
gen), wobei hier das Geschlecht keinen Einfluss hatte. Roth hielt eine distanzierte
Haltung zum Korper fiir klinisch relevant, die sich neben einer Unzufriedenheit auch
in einem intensiveren Entfremdungsgefiihl und einer stirkeren Uberzeugung der ei-

genen Unkontrollierbarkeit des Kdrpers manifestierte.

Buddeberg-Fischer und Klaghofer (2002) untersuchten 325 Jugendliche im Alter von
16 bis 19 Jahren in einer prospektiv angelegten Studie zur Entwicklung des Korper-
erlebens in der Adoleszenz. Die Jugendlichen wurden zu ihrem Korpererleben ("Fra-
gebogen zur Beurteilung des eigenen Korpers" von Straufl und Richter-Appelt,

1996), ihrer physischen und psychischen Befindlichkeit und ihrem Kohédrenzgefiihl
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untersucht. Uber den Befragungszeitraum von 18 Monaten konnte bei den Jugendli-
chen eine Verbesserung des Korpererlebens festgestellt werden. Die Médchen gaben
im Vergleich zu den Jungen niedrigere Werte im Bereich "Attraktivitit/ Selbstver-
trauen" und hohere Werte im Bereich "Unsicherheit/ Besorgnis" an. Korpererleben,
physische und psychische Befindlichkeit sowie Kohdrenzgefiihl hingen eng mitein-
ander zusammen, und die Ergebnisse zeigten auf, dass sich das Korpererleben im
Verlauf des Jugendalters konsolidierte, dass die Entwicklungsverldufe individuell
aber sehr unterschiedlich ausfallen konnten. Die Autoren wiesen darauf hin, dass sich
im Korpererleben die korperliche und psychosexuelle Entwicklung und Befindlich-
keit widerspiegelte und in der Behandlung von psychosomatisch kranken Jugendli-

chen mehr Beriicksichtigung finden sollte.

Erstaunlicherweise wurde das Korperbild von chronisch kranken Kindern nur sehr
selten untersucht. Sehr intensiv beschiftigte sich die Forschergruppe um Seiffge-
Krenke mit dem Korperbild von chronisch kranken, insbesondere diabetischen Ju-
gendlichen.

Boeger und Seiffge-Krenke (1994a; Seiffge-Krenke, 2001) verglichen 108 diabeti-
sche mit 107 gesunden Jugendlichen im Alter von 12 bis 16 Jahren in der bereits
erwahnten Léngsschnittstudie und untersuchten, ob chronisch kranke Jungendliche
ein negativeres Korperselbstbild haben und ob objektive Reifungskriterien und die
Giite der Stoffwechseleinstellung dieses negativ beeinflussen. Sie verwendeten die
"Body Experience Scale" (Rierdan, Koff & Stubbs, 1987) und die "Frankfurter Kor-
perkonzeptskalen" (Deusinger, 1992). Die Autorinnen fanden heraus, dass die diabe-
tischen Jungendlichen ihren Korper als weniger effizient, unentwickelter und ge-
schlechtsneutraler wahrnahmen, dass sie Merkmale ihrer Pubertét negativer beurteil-
ten und Schwierigkeiten hatten, ihren Koérper zu akzeptieren. Eine schlechte Stoff-
wechselkontrolle war mit einem besonders negativen Korperbild verbunden. Ge-
schlechtsspezifische Unterschiede konnten bei den gesunden Jugendlichen - entspre-

chend den Ergebnissen einiger anderer Studien - repliziert werden, fanden sich je-
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doch nicht bei den chronisch kranken Jugendlichen, so dass die Autoren davon aus-

gingen, dass diese durch den Faktor Krankheit nivelliert wurden.

Wolman, Resnick, Harris und Blum (1994) untersuchten, ob sich chronisch kranke
Jugendliche (12-19 Jahre; n = 1 683) von gesunden (n = 1 650) bzgl. verschiedener
psychologischer Variablen (u.a. Korperbild, emotionales Wohlbefinden, Neurotizis-
mus) unterschieden. Sie fanden heraus, dass die chronisch kranken Jugendlichen - es
wurden u.a. Kinder mit Asthma und Diabetes untersucht - in allen Bereichen niedri-
gere Werte hatten. Als Priadiktor des emotionalen Wohlbefindens ergab sich an erster
Stelle das Korperbild, an zweiter die Wahrnehmung der familidren Eingebundenheit,
an dritter Stelle Schul- und Zukunftsdngste und erst an vierter Stelle die chronische

Erkrankung.

Eine weitere inhaltliche Anndhrung an die vorliegende Studie findet sich im folgen-
den Kapitel, in dem mehrere Studien unserer Arbeitsgruppe dargestellt werden. In
diesen Studien wurde das Kdorpererleben verschiedener Krankheitsgruppen - Kinder
mit chronischen Krankheiten, aber auch anderen schweren korperlichen Erkrankun-

gen - mit dem Korperbildmaltest KBMT-K untersucht.
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2.2.5. Tubinger Studien zum Korpererleben

2.2.5.1. Chronisch somatisch kranke, psychisch kranke und gesunde Kinder:

In einer Studie von Breitendder-Wehrung, Kuhn, Giinter und Neu (1998; Breiteno-
der-Wehrung & Kuhn, 1996) wurden Kinder verschiedener Krankheitsgruppen hin-
sichtlich ihrer Korperzufriedenheit und Differenziertheit des Korpererlebens vergli-
chen.

Es wurden psychisch kranke Kinder mit expansiven Stérungen (n = 32) und mit
emotionalen Erkrankungen (n = 36) sowie chronisch korperlich kranke Kinder mit
Asthma (n = 47) und Diabetes (ambulant: » = 34; stationér: n = 30) untersucht. Alle
Kinder waren zwischen acht und zwo6lf Jahren alt. Die Kinder wurden mit dem Kor-
perbildmaltest fiir Kinder (KBMT-K) von Giinter und Breitenéder-Wehrung (1997),
dem Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche (DIKJ von Stiensmeier-Pelster,
1989) und dem Kinder-Angst-Test (KAT von Thurner und Tewes, 1975) untersucht
und hinsichtlich ihres Korperwissens befragt. Aulerdem wurde eine entsprechende

Stichprobe gesunder Kinder mit dem Korperbildmaltest untersucht.

In der Normierungsstichprobe gesunder Kinder wurden Geschlechts- und Altersun-
terschiede im Korpererleben gefunden: Jungen waren generell zufriedener als Mad-
chen und jiingere Kinder waren zufriedener als éltere, was auf den Einfluss der be-
ginnenden Pubertit zuriickgefiihrt wurde. Méadchen bzw. dltere Kinder zeigten eine
hohere Differenziertheit im Korpererleben als Jungen bzw. jiingere Kinder. Die Ur-
sache fiir die Geschlechtsunterschiede wurden in gesellschaftlichen Pragungen des

Korperbildes gesehen.

Bei der Untersuchung der kranken Kinder zeigte sich, dass sowohl die jiingeren psy-
chisch kranken als auch die jiingeren somatisch kranken Kinder mit ihrem Kd&rper
unzufriedener waren als gesunde Gleichaltrige, wobei jiingere chronisch kranke

Maidchen besonders unzufrieden waren. Bei einem Vergleich der einzelnen Diagno-
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segruppen mit gesunden Kindern zeigten nur die emotional Gestorten eine signifi-
kant niedrigere Korperzufriedenheit. Ebendiese Gruppe unterschied sich signifikant
von den ambulanten Diabetikern; im iibrigen konnten keine bedeutsamen Unter-
schiede zwischen den Diagnosegruppen festgestellt werden. Ein qualitativer Ver-
gleich der Krankheitsgruppen hinsichtlich der Zufriedenheit mit einzelnen Korperre-
gionen ergab ein spezifisches Muster: Die emotional gestorten Kinder waren mit
allen Korperteilen aufler den Armen besonders unzufrieden. Die expansiven Kinder
waren mit den Hianden am wenigsten zufrieden und die asthmatischen Kindern be-
werteten Brust und Schultern besonders negativ. Bei den diabetischen Kindern fiel
der Prozentsatz negativ bewerteter Korperteile insgesamt am niedrigsten aus.

Die élteren chronisch somatisch kranken Méadchen zeigten im Vergleich zu gesunden
und psychisch auffilligen Kindern wider Erwarten eine geringere Differenziertheit
des Kopererlebens.

Es konnte auBerdem gezeigt werden, dass sich Depressivitit und Angstlichkeit neben
dem Faktor Krankheit auf die Korperzufriedenheit auswirkten, wohingegen das Kor-

perwissen keinen Einfluss hatte.

Es wurde diskutiert, dass die geringe Differenziertheit im Kdrpererleben bei den élte-
ren chronisch kranken Kindern, insbesondere Midchen, damit zusammenhingen
konnte, dass sie mit ihrem Korper anders konfrontiert wurden als gesunde Kinder.
Moglicherweise setzten sie Prozesse wie die Verleugnung zur Krankheitsbewdélti-
gung ein und wandten ihre Aufmerksamkeit insbesondere in der schwierigen Zeit der
beginnenden Pubertit eher vom Korper ab. Es wurde vermutet, dass dies die diabeti-
schen Kinder in stirkerem Male betraf als die asthmatischen, da diese stindig mit
threm Korper konfrontiert wurden und sich der Langzeitschdden ihrer Krankheit be-
wusst waren. Die Aufmerksamkeit vom Korper abzuwenden war - so vermuteten die
Autoren - eine Mdglichkeit fiir diese Patientinnen, ihre Angste zu bewiltigen. Dass
die Ergebnisse bei den mannlichen Patienten weniger deutlich ausfielen, hing mogli-
cherweise mit der spateren Reifung der Jungen zusammen und sollte noch genauer

untersucht werden.
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In einer Untersuchung bei Kindern mit Knochenmarktransplantation (Kap. 2.2.5.2.)
fanden Giinter, Werning, Karle und Klingebiel (1997) Ergebnisse, die auf noch aus-
gepriagtere Tendenzen der Verleugnung zur emotionalen Bewéltigung der Belas-
tungssituation schlielen lieen.

Als weitere Erkldarungsansitze fiir die geringen Differenziertheitswerte wurde disku-
tiert, dass die chronisch kranken Kinder eher iiberbehiitet und mit einer Reifungsver-
zO0gerung aufwuchsen. Es wurde auBerdem vermutet, dass diese Kinder aufgrund von
Wahrnehmungsschulungen ihren Korper zwar differenzierter perzipierten, dass sich
diese Wahrnehmung aber auf funktionale Aspekte des Korpers beschrinkte und in
einer besseren Korperkenntnis niederschlug und sich durchaus mit einem weniger

differenzierten Korpererleben auf emotionaler Ebene vereinen lieB3.

Aufgrund der Zusammensetzung und geringen Stichprobengrof3e konnten die Ergeb-
nisse allerdings nur bedingt verallgemeinert und interpretiert werden. Nicht alle Di-
agnosegruppen waren entsprechend den Merkmalen Alter und Geschlecht hinrei-
chend besetzt, so dass die statistische Auswertung und die Interpretation der Ergeb-
nisse nur eingeschrankt vorgenommen werden konnte.

Medizinische Parameter zur Schwere der Krankheit bzw. Giite der Stoffwechselein-
stellung wurden nicht erhoben und konnten bei der Priifung der Hypothesen nicht

beriicksichtigt werden.
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2.2.5.2. Kinder mit Knochenmarktransplantation:

In einer Studie von Giinter, Karle, Werning und Klingebiel (2001; 1999; Giinter,
Werning, Karle und Klingebiel, 1997) wurde die emotionale Situation von Kindern
wiéhrend der Knochenmarktransplantation (KMT) untersucht. Die Kinder befanden
sich im Unterschied zu chronisch Kranken in einer akuten und schwer belastenden
Krankheitsphase.

In dieser prospektiven Studie wurden 30 Kinder im Alter von 8 bis 12 Jahren zu drei
Messzeitpunkten untersucht: eine Woche vor Aufnahme auf die KMT-Station (tl),
zwei Wochen nach der Transplantation (t2: fiinf Wochen nach tl) und 2 '% Jahre
nach dieser Behandlung (t3) (Gilinter & Klingebiel, 2001) - auf letzteres wurde je-
doch nicht ndher eingegangen. Die Kinder wurden mit Selbsteinschédtzungsfragebd-
gen zu Depressivitit, Angst, Neurotizismus und Extraversion sowie zu ihrem Kor-
pererleben befragt. AuBBerdem wurden projektive Verfahren und ein psychoanalytisch

ausgerichtetes Interview durchgefiihrt.

Die Patienten zeigten eine fast perfekte Anpassung an ihre Situation mit einer leicht
depressiven Reaktion, Vermeidung des Themas "Krankheit" und leicht regressiven
Ziigen. Die Untersuchungsergebnisse zeigten zwei Ebenen der Verarbeitung: In den
Selbsteinschdtzungsfragebdgen wurde die klinisch sichtbare, gute Anpassung der
Kinder an die Behandlung objektiv bestitigt. Die Patienten zeigten auf dieser be-
wussten Ebene eine ,,Ubernormalisierung® der Werte fiir Angst, Depression, Neuro-
tizismus und Extraversion (Giinter, Karle, Werning & Klingebiel, 2001). Thre Kor-
perzufriedenheit schitzten die Kinder duferst positiv ein. Die Ergebnisse der Frage-
bogenuntersuchung zeigten, dass sich die Kinder unter Isolationsbedingungen nach
der KMT (t2) noch positiver oder ,,normaler einschitzten als vor Aufnahme auf die
KMT-Station (t1). Die Differenziertheit der Kdrperwahrnehmung nahm zwischen
beiden Messzeitpunkten ab.

Durch die projektiven Tests und das psychoanalytische Interview konnte eine zweite
Ebene der Verarbeitung aufgezeigt werden. Auf diesem vorbewussten Niveau zeig-

ten sich die Kinder intensiv mit Gefiihlen der Wut, Trauer, Einsamkeit und Angst
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beschiftigt und schienen sich im Gegensatz zum eher verleugnenden Umgang auf
der bewussten Ebene sehr realistisch mit ihrer Situation auseinander zu setzen. Diese
innere Auseinandersetzung fand zum zweiten Messzeitpunkt noch intensiver statt
und die psychische Organisation schien flexibler und angepasster zu sein. Problema-
tische emotionale Reaktionen schienen insbesondere bei Kindern mit neurotischen

Entwicklungsstérungen und gravierenden familidren Konflikten vorzukommen.

Die Ergebnisse zeigten, dass Kinder in einer akuten Stresssituation und einer korper-
lich sehr bedrohlichen Situation ein differenziertes, niitzliches und tiberlebensnot-
wendiges System der Anpassung aufbauen konnten. Nach auflen hin zeigten sie eine
fast perfekte Anpassung an ihre Situation und Therapie mit Verleugnung und Uber-
normalisierung, wihrend sie innerlich — insbesondere nach der KMT — intensiv mit
thren Emotionen beschéftigt waren, ohne die duflere Anpassung zu gefidhrden. So
wurde es beispielsweise verstidndlich, warum sich Kinder in dieser korperlich belas-
tenden Situation mit vielfdltigen schweren kdrperlichen Beeintrachtigungen als sehr
zufrieden mit ihrem Korper, nach der KMT sogar noch zufriedener einschitzten,
wiéhrend die Differenziertheit sehr niedrig war und noch abnahm, was den verleug-
nenden Tendenzen entsprach. Die Untersuchung zeigte auch, dass die emotionale
Anspannung nach dem Eingriff der KMT trotz korperlicher Belastung und Be-
schwerden in dieser Zeit abzufallen schien und die Kinder emotional und innerpsy-
chisch damit flexibler umgehen konnten und eine emotionale Entlastung wahrnah-
men. Von den Autoren wurde angemerkt, dass groflere Versuchspersonenzahlen un-

tersucht werden miissten, um die Ergebnisse verallgemeinern zu konnen.
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2.3. Von der Theorie zur Empirie:

Uberleitung zur vorliegenden Studie

In Kapitel 2 fand nach der Darstellung der medizinischen Grundlagen eine schritt-
weise Anndhrung an das Thema der vorliegenden Arbeit statt: von sehr allgemeinen
Studien an chronisch kranken Kindern iiber Veroffentlichungen zur generellen psy-
chischen Anpassung der Krankheitsgruppen Asthma und Diabetes iiber verschiedene
Schwerpunktthemen zu beiden Krankheitsgruppen bis hin zu Untersuchungen zum
Korpererleben (hier stand die Altersgruppe der Jugendlichen im Vordergrund) und
Tiibinger Studien zum Korperbild, in denen das Korpererleben verschiedener Krank-
heitsgruppen untersucht wurde. Dieser Uberblick zeigte einige Merkmale der beiden
Gruppen chronisch kranker Kinder mit Asthma und Diabetes deutlich auf. Auflerdem
konnten wichtige inhaltliche Anregungen sowie konzeptionelle Uberlegungen zum

Aufbau der vorliegenden Studie gewonnen werden.

Aus den einleitend beschriebenen Griinden wurde das Korpererleben in dieser Arbeit
als ein Konstrukt angesehen, welches fiir die Gruppe chronisch kranker Kinder von
zentraler Bedeutung ist. Diese miissen sich permanent mit ihrer Krankheitssympto-
matik und Behandlung, mit ihren eingeschriankten korperlichen Moglichkeiten und
Funktionsstorungen, mit einem "beschéddigten" oder "verletzten" Korper und einem
verdanderten Korperbild sowie zahlreichen durch die Krankheit selbst begriindeten
aber auch aus Fantasien herriihrenden Angsten - in deren Zentrum der Korper steht -
auseinander setzen. So versprach das Thema des Korpererlebens Einblicke in wichti-
ge Bereiche des allgemeinen psychischen Geschehens und der Krankheitsverarbei-
tung chronisch kranker Kinder zu geben und dadurch moglicherweise neue Ansatz-

punkte fiir die Therapie dieser Kinder zu er6ffnen.

Die Ergebnisse der Vorstudie von Breitendder-Wehrung et al. (1998) deuteten darauf

hin, dass eine systematische Erforschung der Korperzufriedenheit und -wahrneh-
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mung chronisch kranker Kinder zu interessanten Ergebnissen fiihren konnte. Ansons-
ten musste bei der Literaturrecherche erstaunlicherweise festgestellt werden, dass
diese Krankheits- und Altersgruppe bislang nicht zu diesem Thema untersucht wur-
de. Der Uberblick iiber die empirische Forschung zeigte andererseits, dass die Priva-
lenz chronischer Krankheiten im Kindesalter ansteigt, dass die psychische Belastung
der erkrankten Kinder erhdht ist, und dass ein groler Bedarf an empirischen Studien
besteht, die liber medizinische Faktoren und BehandlungsmaBBnahmen hinausgehen.
Der Literaturiiberblick ergab unter konzeptionellen Gesichtspunkten auflerdem, dass
es nur wenige Studien mit reprdsentativen Untersuchungsstichproben gibt, hdufig
war die Versuchspersonenzahl sehr niedrig und Einflussfaktoren wie Alter und Ge-
schlecht wurden nicht ausreichend beriicksichtigt. Nur wenige Studien erhoben und

untersuchten den Einfluss des Krankheitszustands oder -verlaufs.

In der vorliegenden Studie sollten ausreichend grof3e Stichproben untersucht werden.
Der untersuchte Altersbereich wurde bewusst auf 8 bis 12jdhrige Kinder einge-
schriankt, um eine homogene Altersgruppe zum Zusammenhang von chronischer
Krankheit und Korpererleben untersuchen zu konnen und Einfliisse der Pubertét auf
das Korpererleben moglichst zu vermeiden. Der Krankheitszustand oder -verlauf
wurde von einem medizinischen Fachmann nach einem allgemein anerkannten
Schema beurteilt und in die Fragestellungen einbezogen - bei den asthmatischen
Kindern als Krankheitsschwere und den diabetischen Kindern als Giite der Stoff-

wechseleinstellung.

AuBerdem sollte in dieser Studie nicht nur das Korpererleben als isolierter Faktor des
psychischen Geschehens chronisch kranker Kinder untersucht werden, sondern auch
der Zusammenhang mit anderen Faktoren der psychischen Anpassung wie Angst-
lichkeit, Depressivitdt und Verhaltensauffilligkeiten, die sich in den dargestellten

Studien in Kapitel 2 als wichtig erwiesen, sollte untersucht werden.



66 Kapitel 2. Theoretischer Hintergrund

Schon die Beschreibung der medizinischen Grundlagen, aber auch der Uberblick
tiber die Ergebnisse der Forschung zeigte Unterschiede zwischen den chronisch
kranken Kindern mit Asthma und mit Diabetes. In dieser Studie sollte ein Vergleich
nicht nur mit einer Gruppe gesunder Gleichaltriger (Normgruppe), sondern auch zwi-
schen verschiedenen Krankheitsgruppen vorgenommen werden und es sollte der
spannenden Frage nachgegangen werden, ob sich in beiden Diagnosegruppen krank-
heitsspezifische Unterschiede zeigten oder ob chronisch kranke Kinder schlicht als

Gesamtgruppe im Vergleich zu gesunden ein verdndertes Korperbild haben.
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Fragestellung

3.1. Exkurs: Das Konzept der Korperzufriedenheit

Wie bereits im Kapitel 2.2.4. deutlich wurde, besteht eine uniibersichtliche Vielzahl
von Begriffen und Definitionen im Bereich der Korperbildforschung. Vermutlich ist
dies zum Teil ein Ausdruck dessen, dass die Konstrukte nicht ganz sauber voneinan-
der abzugrenzen sind. Bevor detailliert auf Fragestellung und Inhalt dieser Studie
eingegangen wird, wird das hier zugrundeliegende Konzept des Kdorperbildes von
anderen Begriffen des Korpererlebens entsprechend der folgenden Einteilung von

Rohricht abgegrenzt.

Rohricht (1998) macht den Versuch einer Einteilung und Kategorisierung, der etwas
Systematik herstellt. Er unterscheidet im Wesentlichen drei Teilaspekte der Korper-

erfahrung:

Unter dem Begriff Korperschema wird der perzeptive Anteil der Korpererfahrung,
die Korperwahrnehmung, verstanden. Die Person nimmt Schétzungen und Verglei-

che ihrer Korperdimensionen vor und orientiert sich dabei an kognitiven Standards.
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Der Begriff des Korperbildes beinhaltet die subjektive Erlebniswirklichkeit der Kor-
pererfahrung, womit den Korper betreffende Gedanken, Gefiihle und Einstellungen

gemeint sind.

Davon abgegrenzt wird die Korper-Kathexis, die die affektive Besetzung des eigenen
Korpers beinhaltet, und als generelle Zufriedenheit mit dem eigenen Kdorper erfasst

wird.

In der vorliegenden Studie und im darin angewandten Korperbildmaltest fiir Kinder
(KBMT-K von Giinter & Breitendder-Wehrung, 1997) steht die Korperzufriedenheit
im Vordergrund. Das Korpererleben wird auf der affektiven Ebene erfasst - im Sinne
von Rohricht (1998) miisste streng genommen von Korper-Kathexis gesprochen
werden. Wir haben uns jedoch entschlossen bei dem Begrift "Korperbild" zu bleiben,
da dieser sehr viel gebriduchlicher ist und ebenso wie der Begriff "Korpererleben"
weitgehend synonym mit dem Begriff "Korperkathexis" verwendet werden kann.
Inhaltlich und methodisch ist der KBMT-K von Verfahren abzugrenzen, welche eher
die perzeptive oder kognitive Ebene betreffen und vor allem durch Fragebogen er-

fasst werden.
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3.2. Fragestellungen 1 - 4:

Die thematischen Schwerpunkte dieser Studie lagen auf dem affektiven Korpererle-
ben chronisch kranker Kinder, dem Krankheitszustand der Kinder und einem Ver-
gleich von asthmatischen, diabetischen und gesunden Kindern.

Das Korpererleben wurde in zwei Konstrukten, den Teilaspekten "Kdrperzufrieden-
heit" und "Differenziertheit der Koérperwahrnehmung", erfasst und untersucht. Der
Krankheitszustand wurde bei den asthmatischen Kindern als Schweregrad der asth-
matischen Erkrankung und bei den diabetischen Kindern als Giite ihrer Stoffwech-

seleinstellung erfasst.
Es wurden folgende Fragestellungen untersucht:

1. Sind chronisch kranke Kinder mit ihrem Korper unzufriedener als ihre gesunden

Peers, und nehmen sie ihren Korper differenzierter wahr als diese?

2. Lassen sich bei chronisch kranken Kindern spezifische Korperbereiche finden,
mit denen sie besonders unzufrieden sind und die in unterschiedlichen Diagnose-

gruppen variieren?

3. Gibt es einen Zusammenhang zwischen Krankheitszustand (die Krankheits-
schwere bei Asthma bronchiale bzw. die Giite der Stoffwechseleinstellung bei
Diabetes mellitus) und Korpererleben (Korperzufriedenheit (ZW) bzw. Differen-
ziertheit der Koérperwahrnehmung (DW)) bei chronisch kranken Kindern?

4. In welcher Weise hiingen andere psychische Faktoren (Angstlichkeit, Depressivi-
tat, Verhaltensauffilligkeiten) mit dem Korpererleben (ZW und DW) bzw. dem

Krankheitszustand bei chronisch kranken Kindern zusammen?
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Die Variablen Alter und Geschlecht wurden bei allen Fragestellungen als mdgliche

Einflussfaktoren beriicksichtigt.

Diese Fragestellungen wurden jeweils fiir die Gruppe der asthmatischen Kinder im
Vergleich mit gesunden Gleichaltrigen sowie fiir die Gruppe der diabetischen Kinder
im Vergleich mit gesunden untersucht. AnschlieBend wurden beide Gruppen chro-
nisch kranker Kinder hinsichtlich der genannten Fragestellungen miteinander vergli-

chen.
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Methode

4.1. Aufbau der Studie

In dieser Studie wurden Kinder mit Asthma bronchiale und Diabetes mellitus Typ-I
untersucht. Es wurden zwei Gruppen chronisch kranker Kinder ausgewaihlt, um je-
weils eine groflere Anzahl von Patienten einer Diagnosegruppe untersuchen zu kon-
nen und gleichzeitig sowohl einen Vergleich chronisch kranker Kinder mit gesunden,
als auch einen Vergleich unterschiedlicher Krankheitsgruppen durchfiihren zu kon-
nen.

Bei der Auswahl der beiden Krankheitsgruppen spielten verschiedene Gesichtspunk-
te eine Rolle. Asthma bronchiale ist die hdufigste chronische Erkrankung und Diabe-
tes mellitus die haufigste Stoffwechselerkrankung im Kindesalter. Es ist davon aus-
zugehen, dass das Korpererleben in beiden Gruppen eine grof3e Rolle spielt und be-
eintrachtigt ist. Gleichzeitig sind diese beiden Krankheitsbilder fiir die betroffenen
Kinder mit sehr unterschiedlichen Beschwerden, Einschrinkungen, Behandlungs-
mafBnahmen etc. verbunden, so dass ein Vergleich dieser beiden Krankheitsgruppen
hinsichtlich des Korpererlebens sehr interessant erschien.

Kinder mit Asthma bronchiale leiden unter einer Krankheit mit intermittierendem

Verlauf, sie erleben zwar immer wieder symptomfreie Phasen, erleiden aber auch
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unvorhersehbare und unkontrollierbare Asthmaantille, die mit Erstickungs- und To-
desangst einhergehen konnen. Gleichzeitig besteht die Hoffnung auf eine Gesundung
von dieser chronischen Krankheit.

Diabeteskranke Kinder miissen sich von Anfang an auf eine lebenslange Krankheit
mit zahlreichen Einschrinkungen und Belastungen einstellen. Die Krankheit bringt
gravierende Verdnderungen im Tagesablauf fiir die Patienten und ihre Familien mit
sich. Schwere Stoffwechselentgleisungen kommen zwar vor, sind jedoch hiufig
vermeidbar und bilden eher eine Ausnahme. Die Kinder haben schwere korperliche
Folgeschdden zu erwarten und es wird von ihnen ein hohes Mall an Versténdnis,
Selbstdisziplin und eigenverantwortlichem Handeln im Umgang mit ihrem Diabetes
gefordert, wihrend die familidren Beziehungen ebenfalls stark von der Krankheit
geprigt sind. Schon im Uberblick iiber die Literatur zu asthmatischen und diabeti-
schen Kindern wurde deutlich, dass bei beiden Krankheitsgruppen unterschiedliche

Themen im Hinblick auf die Krankheitsverarbeitung im Vordergrund stehen.

In der vorliegenden Studie wurden Kinder im Alter von 8 bis 12 Jahren untersucht,
die in eine jiingere Altersgruppe der 8-10jdhrigen und eine dltere Altersgruppe der
11-12jdhrigen eingeteilt wurden. Da davon auszugehen ist, dass - zusdtzlich zu mog-
lichen Einfliissen der jeweiligen chronischen Krankheit - wéhrend der Pubertét gra-
vierende Veridnderungen im Korpererleben stattfinden, sollte in dieser Studie gezielt
eine Gruppe von Kindern untersucht werden.
Die zu untersuchende Patientenstichprobe wurde systematisch zusammengestellt
unter Berticksichtigung der folgenden Variablen:
e Alter: - Altersgruppe 1 (AG 1): 8-10 Jahre

- Altersgruppe 2 (AG 2): 11-12 Jahre
e Geschlecht: - weiblich

- méinnlich
e Diagnose: - Asthma bronchiale

- Diabetes mellitus Typ-1.
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In jeder der sich ergebenden Subgruppen sollten mindestens » = 30 Kinder unter-
sucht werden, womit die geplante Gesamtstichprobe N = 240 Kinder enthalten sollte.
Da fiir alle verwendeten Tests alters- und geschlechtsspezifische Normen gesunder
Kinder vorlagen, mit denen die Patientenstichproben verglichen werden konnten,

wurde keine weitere Kontrollgruppe gesunder Kinder untersucht.

Patientenrekrutierung:

Um eine ausreichend grofle Anzahl von Testpersonen untersuchen zu kénnen, wur-
den im Rahmen dieser Studie Kontakte zu zahlreichen Kliniken aufgebaut. Die
Durchfiihrung der Studie erfolgte in Kooperation mit den folgenden Kliniken:

e Viktoriastift Bad Kreuznach

e Diabetes Zentrum Mergentheim

e Diabetiker Jugendhaus Hinrichssegen Bruckmiihl

e Hochgebirgsklinik Davos-Wolfgang

e Kinderfachklinik Gaiflach/ Bad Td6lz

¢ Kinderklinik Kohlhof Neunkirchen

e Alpenklinik Oberjoch/Allgdu

e Klinik Santa Maria Oberjoch/Allgiu

e Klinik Prinzregent Luitpold Scheidegg/Allgéu

e Universititsklinik fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin Tiibingen.

Alle untersuchten Kinder hatten ithren Wohnsitz in Deutschland. In einigen dieser
Fachkliniken wurden die Patienten langfristig ambulant medizinisch betreut und
wurden im Anschluss an einen reguldren Behandlungstermin fiir unsere Studie getes-
tet. In anderen Kliniken nahmen die Patienten an einer mehrwochigen, stationdren
Schulung oder Kur Teil, in deren Rahmen unsere Testung stattfand. In beiden Fillen
waren die Kinder nicht wegen einer akuten Eskalation ihrer Krankheit in Behand-

lung, sondern es handelte sich um langfristig geplante Behandlungstermine.
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Einschlusskriterien fiir die Teilnahme an der Studie:

Die folgenden Kriterien mussten als Voraussetzung fiir die Teilnahme an der Studie
erfullt sein:

e Diagnose Asthma bronchiale oder Diabetes Mellitus Typ-I nach ICD 10

e Krankheitsbeginn lag ldnger als ein halbes Jahr zurtick

e Alter: 8-12 Jahre

e Einverstindnis der Eltern

e Freiwillige Teilnahme des Kindes

e Ausreichende Kenntnis der deutschen Sprache

e Besuch einer Regelschule

Ein Ziel dieser Studie war es, zwei Krankheitsgruppen mit einer groflen Zahl von
Versuchspersonen und einem relativ eng umgrenzten Altersbereich zu untersuchen.
Pubertire Einfliisse auf das Korpererleben sollten nach Mdglichkeit vermieden wer-
den, da sie das krankheitsspezifische Erleben der Korperzufriedenheit tiberlagern
wiirden. So wurde die obere Altersgrenze unserer Untersuchsuchungsgruppe bei
zwOlf Jahren gewidhlt. Entsprechend den Ergebnissen von Boeger, Seiffge-Krenke
und Roth (1996) l4uft die Pubertét bei chronisch Kranken eher etwas verzogert ab, so
dass in diesem Alter noch nicht mit allzu viel pubertdren Einfliissen zu rechnen war.
Die Untersuchungsinstrumente erlaubten alle eine Anwendung fiir den Altersbereich
der 8 bis 12jdhrigen. Im Uberblick iiber die Literatur wurde sehr deutlich, dass ein
groBer Mangel und Bedarf an Studien zu diabetischen Kindern in diesem Altersbe-

reich besteht.

Ein weiteres Auswahlkriterium - die Krankheitsdauer von mindestens einem halben
Jahr - wurde als sehr wichtig erachtet, damit die erste Phase der Krankheit {iberwun-
den und sich ein gewisser Umgang mit der Diagnose, Symptomatik und Behandlung
einspielen konnte, was besonders bei den diabetischen Kindern wichtig erschien.

Kovacs et al. (1985) hatten in ihrer Studie festgestellt, dass die Reaktionen von Kin-
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dern auf die Diagnose Diabetes sehr heftig ausfiel und unmittelbar nach Krankheits-
beginn psychische Probleme gehduft auftraten, sich dies aber nach 6-9 Monaten
normalisierte und die Kinder nach der anfénglichen Unsicherheit eine Form des Um-

gangs gefunden hatten.

Drop-Out:

Aus den folgenden Griinden mussten die Daten von gestesteten Kindern von der wei-
teren Auswertung und statistischen Analyse ausgeschlossen werden: die Diagnose
Asthma bronchiale bzw. Diabetes mellitus Typ-I traf nicht zu (andere Atemwegser-
krankung bzw. Diabetes Mody) oder die Erkrankungsdauer betrug weniger als ein
halbes Jahr. In vier Féllen waren Kinder mit der Untersuchungssituation tliberfordert,

so dass die Testung abgebrochen werden musste.
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4.2. Beschreibung der Patientenstichproben

4.2.1. Stichprobe der Kinder mit Asthma bronchiale

Es wurden 151 Kinder mit der Diagnose Asthma bronchiale untersucht. Die Kinder
waren zwischen 8 und 12 Jahren alt und wurden in eine jiingere (Altersgruppe AG 1:
8.0 <x < 11.0 Jahre; Mag; = 9.06 Jahre, SD = 0.79) und eine éltere Altersgruppe (AG
2: 11.0 < x < 13.0 Jahre; Magx = 11.33 Jahre, SD = 0.48) eingeteilt, um mogliche
Einfliisse des Alters und der beginnenden Pubertdt beriicksichtigen zu kdnnen. Die
Stichprobe teilte sich hinsichtlich der Gruppierungskriterien "Altersgruppe" und
"Geschlecht" folgendermallen auf: Es nahmen »n = 36 jiingere und n = 29 éltere Mid-
chen sowie n = 49 jiingere und n = 37 éltere Jungen an der Untersuchung teil. Der
leichte Uberhang an Jungen in Altersgruppe 1 (8-10 Jahre) ergab sich aus der Ver-
fiigbarkeit der Testpersonen in den Kliniken.

Entsprechend der Altersverteilung in der Stichprobe besuchten etwa die Hélfte der
asthmatischen Kinder (n = 73) die Grundschule, wéhrend sich die {ibrigen Kinder (n
= 78) anteilmiBig etwa gleich iiber die verschiedenen Typen weiterfiihrender Schu-
len verteilte. 122 Kinder stammten aus Familien, in denen die Eltern verheiratet wa-
ren bzw. zusammenlebten, wiahrend bei 28 Kindern die Eltern geschieden oder ge-
trennt waren und in einem Fall ein Elternteil verstorben war. 22 Patienten waren Ein-

zelkinder, 73 hatten ein und 56 Kinder hatten zwei oder mehr Geschwister.

Die asthmatischen Kinder wurden in Kliniken im siiddeutschen Raum bzw. der
Schweiz rekrutiert. In allen Kliniken wurden ausschlieBlich in Deutschland lebende
Kinder behandelt, die aus verschiedenen Bundesldndern stammten. Die meisten Kin-
der wurden wéhrend der Teilnahme an einer mehrwochigen Kur, also einer stationi-

ren Behandlung untersucht (n = 141). Es nahmen aber auch ambulante Patienten ei-
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ner Klinikambulanz teil (» = 10). Diese Gruppen unterschieden sich nicht signifikant

im Auspriagungsgrad ihrer Krankheit.

Durchschnittlich lag die Erkrankungsdauer bei 5.6 Jahren (SD = 3.09) und das Alter
bei Erstmanifestation bei 4.5 Jahren (SD = 3.07), wobei die meisten Kinder im Alter

von drei Jahren an Asthma erkrankten.

Der Schweregrad, beurteilt an Hand der Symptomatik des Asthmas, wurde bei 99
Kindern als leicht, bei 34 als mittelschwer und bei 14 Kindern als schwer einge-
schitzt. Die Einschétzung des Schweregrades aufgrund der Lungenfunktionsparame-
ter ergab fiir 109 Kinder leichtes, fiir 34 mittelschweres und fiir fiinf Kinder schweres
Asthma. Angaben zur medikamentdsen Behandlung sind Tabelle 2 zu entnehmen.
Von den untersuchten asthmatischen Kindern litten 69 Kinder zusitzlich an einer
anderen korperlichen Krankheit (Neurodermitis, Adipositas, Allergie etc.). Alle
wichtigen Daten zur Beschreibung der Untersuchungsstichprobe mit Asthma bron-

chiale sind in Tabelle 1 zusammengefasst.
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4.2.2. Stichprobe der Kinder mit Diabetes mellitus Typ-I

In die Ergebnisse zur Diagnosegruppe der Kinder mit Diabetes mellitus Typ-I gingen
die Daten von 142 Patienten ein. In der jlingeren Altersgruppe (8.0 < x < 11.0 Jahre;
Mag1 = 9.0 Jahre, SD = 0.75) befanden sich 43 Médchen und 33 Jungen, in der &lte-
ren Altersgruppe (11.0 < x < 13.0 Jahre; Mag2 = 11.6 Jahre, SD = 0.5) 35 Miadchen

und 31 Jungen.

Die diabetischen Kinder besuchten altersentsprechend etwa zur Hilfte die Grund-
schule, wihrend die weiterfithrenden Schulen von den &lteren Diabetikern anteilméi-
Big etwa gleich hdufig besucht wurden. Die Eltern von 110 diabetischen Kindern
waren verheiratet bzw. lebten zusammen, in 29 Féllen waren die Eltern getrennt oder
geschieden und in zwei Féllen war ein Elternteil verstorben. Von den diabetischen
Kindern hatten 26 keine, 73 ein und 41 zwei oder mehr Geschwister.

Die Kinder wurden in Fachkliniken im stiddeutschen Raum und dem Saarland unter-
sucht. Zwei Drittel der Patienten (n = 95) befand sich in stationdrer Behandlung, wo-
bei die Patienten sich nicht zur akuten Krisenintervention, sondern zu langfristig ge-
planten Schulungen oder zur Einstellung ihres Diabetes in der jeweiligen Klinik be-
fanden. Ein Drittel der Patienten (n = 47) wurden nach einem reguldren ambulanten
Behandlungstermin in der zustindigen Diabetes-Ambulanz getestet. Wie auch in der
Gruppe der asthmatischen Kinder unterschieden sich die ambulant und stationir be-

handelten Patienten nicht systematisch im Auspragungsgrad ihrer Krankheit.

Die diabetischen Kinder waren durchschnittlich 6.0 Jahre (SD = 2.75) alt, als sie an
Diabetes erkrankten. Bei besonders vielen Kindern begann die Erkrankung im Alter

von 7 Jahren. Die Erkrankungsdauer betrug durchschnittlich 4.3 Jahre (SD = 2.65).

Die soziodemographischen und allgemeinen medizinischen Daten zu beiden Diagno-

segruppen wurden in der folgenden Tabelle zusammengefasst.
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Tabelle 1

Beschreibung der asthmatischen und diabetischen Patientenstichprobe

ASTHMA DIABETES
n % n %
Versuchspersonenzahl Gesamtstichprobe 151 100 142 100
Q 8-10 Jahre 36 23.8 43 30.3
& 8-10 Jahre 49 325 33 23.24
Q@ 11-12 Jahre 29 19.2 35 24.65
& 11-12 Jahre 37 24.5 31 21.83
Alter bei Erstmanifestation M=45 SD=3.07 M=6.0 SD=2.75
Erkrankungsdauer M=56 SD =3.09 M=43 SD =2.65
Momentane Behandlung ambulant 10 6.6 47 33.1
stationdr 141 93.4 95 66.9
Komorbiditit keine andere Krankheit 51 33.8 97 68.3
zusitzliche Krankheit 69 45.7 5 3.5
Schultypen Grundschule 73 48.3 69 48.6
Hauptschule 21 13.9 21 14.8
Realschule 19 12.6 21 14.8
Gymnasium 21 13.9 20 14.1
Gesamtschule/ andere 17 11.2 11 7.7
Eltern verh./ zus. lebend 122 80.8 110 77.5
getrennt/ geschieden 28 18.5 29 20.4
Elternteil verstorben 1 0.7 2 1.4
Geschwister keine 22 14.6 26 18.3
ein Geschwister 73 48.3 73 514
zwei 0. mehr Geschwister 56 37.1 41 28.8

Anmerkung. Alle Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die gesamte Diagnose-

gruppe (Na = 151; Np = 142).

Der entscheidende Parameter zur Beurteilung des Krankheitszustands war bei den
diabetischen Kindern die Qualitét ihrer Stoffwechseleinstellung, gemessen mit dem
HbAlc-Wert. Alle kooperierenden Kliniken verwendeten hierzu die gleiche Labor-
methode. In der untersuchten Stichprobe zeigten 78 Kinder eine gute (HbAlc < 7.4
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%), 48 eine mittlere (7.4 - 9.0%) und 16 eine schlechte Stoffwechseleinstellung (>
9%). Die beiden Altersgruppen sowie die Gesamtstichprobe der diabetischen Kinder
unterschieden sich nicht signifikant im durchschnittlichen HbA1lc-Wert ihrer Stoff-
wechseleinstellung. Spétkomplikationen kamen bei den untersuchten Kindern fast
nicht vor, in zwei Fillen gaben die behandelnden Arzte Anzeichen fiir Nephropathie
an. Uber die Hilfte der Kinder befanden sich in der Postremissionsphase (n = 79),
wahrend sich nur drei in der Initial-, 20 in der stabilen und 40 Kinder in der labilen
Remissionsphase des Diabetes befanden. Nur wenige diabetische Kinder litten zu-

sédtzlich an einer anderen korperlichen Krankheit (n = 5).

Tabelle 2

Ausprdgung der chronischen Krankheit

ASTHMA - Schweregrad

I. Symptomatik II. Lungenfunktionsparameter III. Medikation
n % n % n %
leicht 99 65.6 leicht 109 72.2 Stufe 1 20 132
mittel 34 22.5 mittel 34 22.5 Stufe 2 17 11.3
schwer 14 9.3 schwer 5 33 Stufe 3 37 24.5
Stufe 4 47 31.1
Stufe 5 21 13.9
Stufe 6 0 0

DIABETES - Giite der Stoffwechseleinstellung/ Krankheitsparameter

Stoffwechseleinstellung HbA Spatkomplikationen Krankheitsphase
n % n % n %
gut 78 54.9 Makroangiopathie 0 0 Initial 3 2.1
mittel 48 33.8 Retinopathie 0 0 Rem. stabil 20 14.1
schlecht 16 11.3 Nephropathie 2 1.4 Rem. labil 40 28.2
Neuropathie 0 0 Postrem. 79 55.6

Keine Spatkompl. 137 96.5

Anmerkung. Prozentangaben jeweils bezogen auf die gesamte Diagnosegruppe (Na =

151; Np = 142).



4.2. Beschreibung der Patientenstichproben 81

4.2.3. Gegeniiberstellung beider Diagnosegruppen

In der Studie wurden insgesamt 293 Patienten untersucht. In beiden Diagnosegrup-
pen konnte entsprechend der Planung eine ausreichend grofle Patientenstichprobe
getestet werden. Beide Diagnosegruppen unterschieden sich nicht signifikant im Mit-
telwert des Alters der jliingeren Altersgruppe. Ein Vergleich des durchschnittlichen
Alters in Altersgruppe 2 bei asthmatischen und diabetischen Kindern wurde statis-
tisch signifikant, allerdings war der absolute Wert der Differenz nicht sehr grofl und
wurde hier nicht als relevant erachtet. Hinsichtlich anderer soziodemographischer
Daten (Eltern, Geschwister, Schule) unterschieden sich die asthmatischen Kinder

nicht wesentlich von den diabetischen.

Beide Krankheitsgruppen unterschieden sich hoch signifikant im Alter bei der Erst-
manifestation ihrer chronischen Krankheit. Wéhrend die asthmatischen Kinder
durchschnittlich im Alter von 4.5 Jahren erkrankten, lag das Alter bei Erkrankungs-
beginn in der Gruppe der diabetischen Kindern bei 6.0 Jahren, die asthmatischen
Kinder erkrankten also im Schnitt 1.5 Jahre frither an ihrer chronischen Krankheit.
Hinsichtlich der Auspriagung ihrer chronischen Krankheit unterschieden sich beide
Gruppen nicht wesentlich. Bei einer Gegeniiberstellung der asthmatischen Kinder
mit leichter, mittlerer und schwerer Symptomatik mit den gut, mittel und schlecht
eingestellten Diabetikern waren diese anteilmaBig etwa gleich verteilt: Deutlich iiber
die Hilfte der Kinder hatten leichte Symptome bzw. waren gut eingestellt, ein Viertel
der Asthmatiker und ein Drittel der Diabetiker litten unter mittelschwerer Sympto-
matik bzw. waren mittelmaBig gut eingestellt und jeweils ca. 10% fanden sich in der
schwer kranken bzw. schlecht eingestellten Gruppe. Es fiel auf, dass die asthmati-
schen Kinder deutlich hiufiger an einer zusétzlichen kdrperlichen Krankheit litten,

was bei den diabetischen Kindern nur selten der Fall war.
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4.3. Beschreibung der Messinstrumente

4.3.1. Psychometrische Verfahren

Korperbildmaltest fiir Kinder (KBMT-K):

Bei dem Korperbildmaltest fiir Kinder von Giinter und Breitendder-Wehrung (1997)
handelt es sich um ein psychometrisches, semiprojektives Verfahren, mit dem das
Korpererleben, die Korperkathexis nach Rohricht (1998), erfasst wird. Dieses wird in
den beiden Konstrukten "Korperzufriedenheit" und "Differenziertheit der Korper-
wahrnehmung" operationalisiert.

Die Kinder werden instruiert, die Schemazeichnung eines Korpers mit fiinf Farben
auszumalen. Sie driicken durch die Wahl der Farben, deren Bedeutung ihnen zuvor
erklart wurde, aus, wie zufrieden oder unzufrieden sie mit ihrem eigenen Korper sind
bzw. zeigen durch die Anzahl der farbigen Flachen, wie differenziert sie ihren Kor-
per wahrnehmen. Es liegt jeweils eine Form fiir Mddchen und Jungen vor (Anhang
B-2).

Die Auswertung erfolgt anhand eines Schemas mit 60 definierten Korperflachen, die
faktorenanalytisch zu fiinf verschiedenen Korperbereichen zusammengefasst werden
konnten und einen Gesamtwert der Korperzufriedenheit (Z1) ergeben. Aullerdem
wird aufgrund der Anzahl farbiger Flidchen der zweite wichtige Wert, der Differen-
ziertheitswert (DW), berechnet. Es werden also die Korperzufriedenheit als Gesamt-
wert (ZW), Zufriedenheitswerte fiir fiinf einzelne Korperregionen (Kopf, Rumpf,
Arme, Beine, Geschlechtsteile/Po) und die Differenziertheit der Korperwahrneh-
mung (DW) erfasst.

Der KBMT-K ist ein objektives, reliables und valides Mal3 zur Erfassung der Kor-
perzufriedenheit und Differenzierungsfihigkeit der Korperwahrnehmung. Es liegen
alters- und geschlechtsspezifische Normen gesunder Kinder fiir alle Testwerte des
KBMT-K als Stanine-Werte vor. Die Skalen des Zufriedenheitswerts sind so gepolt,

dass ein niedriger Punktwert (z.B. ZW = 3) eine hohe Zufriedenheit mit dem eigenen
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Korper und umgekehrt ein hoher Punktwert (z.B. ZW = 8) eine hohe Unzufriedenheit
darstellt.

Angstfragebogen fiir Schiiler (AFS):

Der Angstfragebogen fiir Schiiler (Wieczerkowski, Nickel, Janowski, Fittkau & Rau-
er, 1975) ist ein mehrfaktorieller Selbstbeurteilungsfragebogen, der éngstliche und
unlustvolle Erfahrungen von Kindern und Jugendlichen erfasst. Der Fragebogen um-
fasst 50 Items, die den folgenden Skalen zugeordnet sind: "Priifungsangst", "mani-
feste Angst", "Schulunlust" und "soziale Erwiinschtheit". Das Verfahren eignet sich
zur Individualdiagnose im therapeutischen, klinischen aber auch schulischen Be-
reich. Es wird auflerdem hiufig in der Forschung zur Erfassung der Angstkomponen-
ten als Moderatorvariablen verwandt. In dieser Studie wurden die Skalen "manifeste
Angst“ und ,,Priifungsangst™ als wichtige psychische Faktoren bei der Auswertung
der Ergebnisse beriicksichtigt. Sie messen die beiden grundlegenden Aspekte der

manifesten allgemeinen Angst und der situationsspezifischen Angst.

Depressions-Inventar fiir Kinder und Jugendliche (DIKJ):

Das Depressions-Inventar fiir Kinder und Jugendliche (Stiensmeier-Pelster, Schiir-
mann & Duda, 1989) ist ein Selbstbeschreibungsinstrument fiir kindliche Depression
und eignet sich zur Feststellung der Schwere einer depressiven Stérung bei Kindern
und Jugendlichen hinsichtlich einer breiten Palette von Symptomen.

Der Fragebogen besteht aus 27 Testitems, bei denen das Kind jeweils die passendste
Moglichkeit aus drei Auspridgungen des Symptoms auswahlen soll. Neben einer gro-
en Bandbreite depressiver Symptome wie z.B. Storungen der emotionalen und so-
matischen Befindlichkeit, negative Selbstbewertungen, Versagensgefiihle, Schuldge-
filhle etc., erfragt der Fragebogen auch Begleiterscheinungen bzw. Konsequenzen
depressiver Storungen (z.B. schulische Probleme). Als Ergebnis resultiert ein Ge-

samtwert der Depressivitdt. Die Depressivitdt wird auf einem Kontinuum abgebildet
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und ermdglicht eine Einschédtzung, ob die depressive Symptomatik in einem klinisch

bedeutsamen Ausmaf vorliegt.

Strengths and Difficulties Questionnaire (Fragebogen zu Stirken und Schwi-
chen), deutsche Fassung (SDQ-Deu):

Der Strenghts and Difficulties Questionnaire (Goodman, 1997) ist ein kurzer Scree-
nig-Fragebogen, der die emotionale und soziale Anpassung sowie Verhaltensauffal-
ligkeiten von Kindern und Jugendlichen erfasst.

Der Fragebogen ist zur Anwendung in Klinik, Forschung und Schule geeignet und es
liegen verschiedene Versionen vor, die von Eltern, Lehrern oder anderen Bezugsper-
sonen ausgefiillt werden konnen; aullerdem liegt eine Version zur Selbstbeurteilung
fiir Jugendliche vor. Fiir den Elternfragbogen des SDQ gibt es eine deutsche Fassung
(SDQ-Deu), die inzwischen auch normiert wurde (Woerner, Friedrich, Becker,
Goodman & Rothenberger, 2000; Klasen et al., 2000; SDQ-Deu im Internet erhilt-
lich unter: http://www.sdqinfo.com).

Es werden folgende Skalen erfasst: emotionale Symptome, Verhaltensauffélligkeiten,
Hyperaktivitét, Probleme im Umgang mit Gleichaltrigen und prosoziales Verhalten.
Aus den ersten vier Skalen ldsst sich ein Gesamtproblemwert errechnen.

Ein wesentlicher Vorteil des SDQ gegeniiber der CBCL (Child Behavior Checklist,
Achenbach, 1991), die iiblicherweise in der Forschung Anwendung findet, ist seine
Kiirze (er umfasst 25 Items und ist in 5 Minuten durchfiihrbar), wihrend seine psy-
chometrischen Werte #dhnlich gut wie die der CBCL sind (Klasen et al., 2000;
Goodman & Scott, 1999). Bei der Konstruktion des SDQ wurde auBerdem darauf
geachtet, Inhalte neutral zu formulieren und neben Verhaltensauffilligkeiten auch -
starken der Kinder zu erfassen.

In dieser Studie wurde der SDQ von den Eltern und bei stationiren Patienten zusatz-
lich von einem Betreuer des Behandlungsteams ausgefiillt, wobei letzterer im Rah-

men dieser Arbeit keine Bertlicksichtigung fand.
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4.3.2. Erhebung der Krankheitsschwere bzw. Giite der Stoffwechsel-

einstellung

Fragebogen an die/den behandelnde(n) Arztin/Arzt (FB-A):
Mit diesem Instrument wurde der behandelnde Arzt zu objektiven Kriterien der
Krankheitsschwere, weiteren medizinischen Parametern und der allgemeinen korper-

lichen Entwicklung des chronisch kranken Kindes befragt.

a) Version fiir asthmatische Kinder FB-A, (Hering & Giinter, 1999; im Anhang
B-3):

Die standardisierte Einschitzung der Krankheitsschwere des Asthma bronchiale ba-
siert auf einer Klassifikation des Asthmaschweregrades im Konsensus-Papier des
National Heart, Lung and Blood Institute der USA (1993) (im Anhang B-1). An
Hand von drei Kriterien: der "Symptomatik" (klinische Parameter vor der Behand-
lung), der "Lungenfunktionsparameter" und der "Medikation zur Asthmakontrolle"
wird eine Einteilung in leichtes, mittelschweres und schweres Asthma vorgenom-
men.

Der behandelnde Arzt soll auBerdem angeben, ob das asthmatische Kind zusétzlich
wegen einer anderen Krankheit bei ihm in Behandlung ist, er wird nach Kérperma-
Ben und einer Einschitzung der korperlichen Reife des Kindes gefragt, die in Bezug

auf das Korpererleben relevant sein konnen.

b) Version fiir diabetische Kinder FB-Ap (Hering & Glinter, 1999; Anhang B-4):

Zur Beurteilung der Qualitidt der Stoffwechseleinstellung der diabetischen Kinder
wird der behandelnde Arzt nach dem Zuckerhimoglobinwert gefragt. In der Auswer-
tung wird eine gingige Klassifikation in eine gute (HbA . < 7.4%), eine mittlere (7.4
- 9.0%) und eine schlechte (> 9.0%) Stoffwechseleinstellung zugrunde gelegt (Hiir-
ter, 1997). Der Arzt soll auBerdem Angaben zur Krankheitsphase des betroffenen

Kindes, zum Auftreten von Spatkomplikationen, Ketoazidosen und stationdren Not-
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aufnahmen machen, die weitere Anhaltspunkte fiir eine Einschitzung des Krank-
heitszustands der diabetischen Kinder darstellen. Die Fragen zur Komorbiditit und

korperlichen Entwicklung sind in beiden Krankheitsgruppen die gleichen.

4.3.3. Fragebogen

Die untersuchten Kinder und ihre Eltern wurden in dieser Studie mit weiteren Frage-
bogen befragt, die hier nur kurz erwéhnt werden, da sie fiir die Fragestellungen die-

ser Arbeit grofitenteils nicht relevant sind.

Fragebogen Kind (FB-K; Hering & Giinter, 1999; im Anhang B-5):

In diesem Fragebogen werden folgende Aspekte erfragt:

- anamnestische Daten (Alter, Schule, Geschwister, Beziehungsstatus und Zusam-
menleben Eltern, Life-Event, Sportlichkeit, sonstige Erkrankungen)

- Verlauf des Asthmas bzw. Diabetes, subjektive Einschédtzung der Erkrankung.

Diabetes Fragebogen DMMQ (Diabetes management mismanagement questionnai-
re, Weissberg-Benchell et al., 1995; im Anhang B-6):

Es handelt sich um einen Fragbogen aus dem amerikanischen, der sich mit dem
krankheitsrelevanten Verhalten von diabetischen Jugendlichen beschéftigt. Es wer-
den die drei grundlegenden Aspekte der Diabetesbehandlung: Blutzuckermessungen,
Insulingabe und Diétverhalten beriicksichtigt. Zum einen wird der aktuelle Umgang
mit dem Diabetes in jiingster Zeit, zum anderen die grundsatzliche Einstellung zum
Umgang mit Blutzuckermessungen und Insulinspritzen erfasst. Der Fragbogen wurde

fiir diese Studie ins deutsche iibersetzt und fiir das Kindesalter adaptiert.
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Fragebogen zum Umgang mit Asthma und Medikamenten (Hering & Giinter,
1999; im Anhang B-7):

Fiir die Kinder mit Asthma wurde ein Fragebogen entwickelt, der nach dem Umgang
der Kinder mit ihrem Asthma, den Medikamenten und der Inhalation fragt. Dieser
Fragebogen fillt weniger umfassend als der DMMQ aus, da die Behandlung des

Asthmas weniger bestimmend in das Leben des Kindes eingreift.

Fragebogen an die Eltern (FB-E; Hering & Giinter, 1999; im Anhang B-8):
In diesem Fragebogen werden die Eltern zum Krankheitsverlauf und zur Behandlung
ihres Kindes befragt. Aulerdem werden sie aufgefordert, Einschrinkungen und Be-

drohlichkeit der chronischen Krankheit subjektiv einzuschitzen.
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4.4. Praktische Durchfiihrung der Studie

Die Testung der Patienten in den Fachkliniken musste den Bediirfnissen der jeweili-
gen Mitarbeiter und Abldufe angepasst und entsprechend organisiert werden. Dies
lieB sich jedoch problemlos bewerkstelligen, und wir erfuhren grofle Unterstiitzung
der Studie von Seiten der jeweiligen Klinik.

Vor der Testung der Kinder wurden die Eltern in einem Brief und in einigen Klini-
ken zusétzlich in einem kurzen Gesprich iiber die Studie informiert und gaben eine

schriftliche Einverstdndniserkldrung ab.

Die Datenerhebung fand zwischen Mérz 1999 und August 2000 statt und wurde von
der Autorin selber organisiert und grofStenteils durchgefiihrt, einige Kinder wurden
durch zwei weitere geschulte Mitarbeiterinnen getestet.

Die Befragung der Kinder fand in der jeweiligen Klinik statt, in der uns ein abge-
schlossener und entsprechend ausgestatteter Raum zur Verfiigung gestellt wurde. Die
Kinder wurden nach einem standardisierten Vorgehen getestet (Warming-Up mit
Datenbogen (Anhang B-9) und Fragebogen-Kind im Gespriach mit der Untersuche-
rin, KBMT-K, AFS, DIKJ, Fragebogen Asthma/ DMMQ Diabetes). Die Kinder wur-
den jeweils zu einem Messzeitpunkt einzeln getestet, die Untersuchung dauerte pro
Kind ca. 45 bis 60 Minuten. Die Mehrzahl der Kinder nahm sehr gerne an der Unter-

suchung teil.

Zur schriftlichen Befragung der behandelnden Arzte/innen, der Eltern und bei statio-
niren Patienten eines Betreuers aus dem Behandlungsteam wurden Fragebdgen an
die entsprechenden Personen verteilt oder verschickt. In einigen Féllen musste mehr-
fach nachgefragt werden, bevor diese zuriickgesandt wurden, doch gestaltete sich die
Zusammenarbeit sehr gut und die Riicklaufrate betrug nahezu 100 Prozent (Arztin/
Arzt (FB-A): 99.7%, Eltern (FB-E): 98.3%, Eltern (SDQ): 97.9%, Betreuer aus Be-
handlungsteam (SDQ): 96.6%).
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4.5. Statistische Datenanalyse

Die statistische Auswertung der Daten erfolgte anhand des Statistikprogrammpaketes
SPSS/PC (Version 11.5).

Fiir die berechneten inferenzstatistischen Verfahren wurde ein Signifikanzniveau von
a = 5% (2-seitig) festgesetzt und die Ergebnisse wurden an den {iblichen Signifi-
kanzniveaus getestet (p = .1 - .05 (Trend), p < .05 (signifikant), p < .01 (hoch signifi-
kant). Beim multiplen Testen wurde nach Bonferroni-Holm adjustiert. Bei weiteren
Abweichungen von diesem Signifikanzniveau wurde an entsprechender Stelle aus-
driicklich darauf hingewiesen.

Bei allen durchgefiihrten Varianzanalysen wurden zuvor die Voraussetzungen der
Normalverteilungsannahme sowie der Varianzhomogenitéit durch die Q-Q-Plots der
Residuen gepriift. Es ergaben sich keine relevanten Abweichungen, so dass die Vor-

aussetzungen des Verfahrens als erfiillt angesehen werden konnten.
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Kapitel 5

Ergebnisse

5.1. Krankheitsgruppe Asthma bronchiale

Fragestellung 1:

Die Kinder mit Asthma bronchiale waren mit ihrem Korper insgesamt unzufriedener
als gesunde Kinder gleichen Alters. Bei einem Mittelwertsvergleich des Zufrieden-
heitswerts (ZW) mittels T-Test ergab sich ein hoch signifikanter Unterschied zwi-
schen den Asthmakindern und der gesunden Normstichprobe (Asthmagruppe (ZWx =
5.46) gegeniiber der Normgruppe (ZWn = 5.00, ¢ (150) = 3.08, p <.01). Die Werte
lagen auf einer Stanine-Skala, die so ausgerichtet war, dass hohe Werte eine hohe
Unzufriedenheit und umgekehrt niedrige Werte eine hohe Zufriedenheit bedeuteten.
Entsprechend den Eigenschaften der Stanine-Skala lagen alle Mittelwerte der gesun-
den Normstichprobe des KBMT-K bei My = 5.00 mit einer Standardabweichung von
SDy =2.00.

Wie sich in einer univariaten Varianzanalyse zeigen lie, hatten die Merkmale "Al-
ter" und "Geschlecht" keinen Einfluss auf die Korperzufriedenheit der asthmatischen

Kinder.
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Die asthmatischen Kinder unterschieden sich ebenfalls in der Differenziertheit ihrer
Korperwahrnehmung von den gesunden. Allerdings ergab ein Vergleich der Gesamt-
gruppe der Asthmatiker mit der Normstichprobe keinen Unterschied, was darin be-
griindet lag, dass hier die Variable Alter als wichtiger Einflussfaktor auf den Diffe-
renziertheitswert (DW) beriicksichtigt werden musste. Hinsichtlich der Differenziert-
heit der Korperwahrnehmung zeigte sich in einer univariaten Varianzanalyse ein
hoch signifikanter Haupteffekt fiir die Variable "Altersgruppe", wihrend das Ge-
schlecht wie bei der Korperzufriedenheit ohne Einfluss blieb. Die jiingeren Kinder
(Altersgruppe (AG) 1) zeigten einen tendenziell hoheren Differenziertheitswert
(DWaac1=5.35,1(84)=1.72, p= .1 - .05), wihrend die dlteren Asthmatiker (AG2)
einen hoch signifikant niedrigeren Differenziertheitswert zeigten als ihre gesunden
Peers (DWaac: =4.12, ¢ (65) =-4.19, p <.01). Die jiingeren Kinder sahen sich also
tendenziell differenzierter und die dlteren sehr viel undifferenzierter als gesunde

Kinder gleichen Alters.

Fragestellung 2:

Mit dem Korperbildmaltest lieBen sich neben dem Gesamtwert auch Zufriedenheits-
werte flir fiinf unterschiedliche Korperbereiche erfassen. Das Korperschema des
KBMT-K wurde zur Auswertung in 60 einzelne Fldchen eingeteilt, die faktorenana-
lytisch zu den Korperbereichen ,,Kopf, ,Rumpf”, , Arme*, ,Beine* und ,,Ge-
schlechtsteile/ Po* zusammengefasst werden konnten. Verglich man diese Bereiche
in beiden Untersuchungsgruppen, so zeigte sich, dass sich die asthmatischen Kinder
in den Bereichen ,,Rumpf*, ,,Beine* und ,,Kopf* signifikant von den gesunden unter-
schieden (T-Test zum Mittelwertsvergleich mit der Normstichprobe unter Bonferro-
ni-Holm-Adjustierung, Ergebnisse Tabelle 3). Am unzufriedensten waren sie mit
threm Rumpf — dem Korperbereich, zu dem auch Hals und Atmungsorgane gehorten.
Hinsichtlich den Bereichen ,,Arme* und ,,Geschlechtsteile und Po* fanden sich keine

signifikanten Unterschiede zu den gesunden Kindern.
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Tabelle 3
Zufriedenheitswerte der einzelnen Korperbereiche und Ergebnisse des Mittelwerts-

vergleichs mit der Normgruppe

Zufriedenheitswert fir

Korperbereich: ZWa ZWN T df Sig. (2-seit.)
Rumpf 5.56 5.00 3.67 150 p=<.01
Beine 5.42 5.00 3.13 150 p<.0l
Kopf 5.36 5.00 2.81 150 p=<.01
Arme 5.21 5.00 1.66 150 p=.10-.05
Geschlechtsteile/Po 5.22 5.00 1.60 150 p>.10

Anmerkungen. ZW, = Zufriedenheitswert (asthmatische Kinder). Ny = 151. Ver-
gleich jeweils mit dem Zufriedenheitswert der Normgruppe (ZWx) = 5.00 unter Bon-

ferroni-Holm-Adjustierung.

Bei einem Vergleich der einzelnen Korperregionen innerhalb der Gruppe der asthma-
tischen Kinder (T-Test zum Mittelwertsvergleich unter Bonferroni-Holm-
Adjustierung, Anhang Tabelle A-1) zeigte sich, dass die asthmatischen Kinder nur
mit ihrem Rumpf signifikant unzufriedener waren als mit ihrem zufriedensten Kor-
perbereich, den Armen (Differenz: Diff. ZWrumpiia) - arme(a) = .35, ¢ (150) = 2.28,
p <.05).

Fragestellung 3:

Sehr zentral in dieser Studie war die Frage, inwiefern das Korpererleben chronisch
kranker Kinder von dem Auspriagungsgrad ihrer Krankheit abhing. Die objektive
Beurteilung der Krankheitsschwere des Asthma bronchiale wurde an Hand dreier
Kriterien vorgenommen: (1.) Symptomatik, (2.) Lungenfunktionsparameter und (3.)

Stufe der Medikation (Kap. 4.3.2.).
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Zur statistischen Analyse des Zusammenhangs der Krankheitsschwere und der Kor-
perzufriedenheit wurde entsprechend einem sequentiellen Vorgehen mit einem um-
fassenden Modell der Varianzanalyse begonnen, in dem der Einfluss der drei Krite-
rien der Krankheitsschwere sowie der potentiellen Einflussfaktoren "Altersgruppe"
und "Geschlecht" auf die abhéngige Variable "Korperzufriedenheit" (ZW) gepriift
wurde. Die Variablen, die keinen signifikanten Haupteffekt oder Wechselwirkungen
aufwiesen, wurden von der weiteren Analyse ausgeschlossen. In einem zweiten
Schritt wurde die univariate Varianzanalyse mit der reduzierten Anzahl unabhéngiger
Variablen "Altersgruppe" und "Schweregrad (Symptomatik)" durchgefiihrt. Es zeigte
sich, dass nur der Faktor "Schweregrad (Symptomatik)" in der univariaten Varianz-
analyse einen hoch signifikanten Haupteffekt aufwies, es traten keine Wechselwir-

kungen auf.

Aufgrund der Ergebnisse der statistischen Analyse und inhaltlicher Uberlegungen,
die in Kapitel 6 diskutiert werden, beinhaltet im folgenden Text der allgemeine Aus-
druck "Krankheitsschwere" des Asthmas nur noch das Kriterium "Symptomatik",
wiéhrend die Lungenfunktionsparameter bzw. Medikation nicht weiter beriicksichtigt

oder ausdriicklich genannt werden.

Im Post-Hoc-Test der Varianzanalyse (Methode LSD) wurden die Kinder mit leich-
tem, mittelschwerem und schwerem Asthma verglichen: Kinder mit leichtem Asthma
(Schweregrad SG 1) zeigten einen Zufriedenheitswert von ZWa sg1 = 5.35 (SD =
1.69). Die Korperzufriedenheit nahm dann — wie erwartet — mit der Krankheits-
schwere weiter ab. Kinder mit mittelschwerem Asthma (SG 2) (ZWa sg2 = 6.32, SD =
1.98) unterschieden sich hoch signifikant von Kindern mit leichtem Asthma
(Diff.ZW A sG1) - (as62) =— 0.97, SE = .35, p < .01). Bei den schwerst kranken Kindern
(SG 3) stieg die Korperzufriedenheit dann allerdings wieder stark an (ZWa sg3 = 4.21,
SD = 1.63). Diese waren im Vergleich zu den leicht kranken (Diff.ZWa sG1) - (a.s63) =
1.14; SE = .50; p < .05) signifikant und zu den mittelschwer kranken Kindern
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(Diff.ZW A s62) - (asG3) = 2.11; SE = .56; p < .01) hoch signifikant zufriedener mit
threm Korper.

Abbildung 1
Einfluss der Krankheitsschwere auf die Kérperzufriedenheit bei asthmatischen Kin-

dern
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Verglich man die Krankheitsgruppen mit der gesunden Normstichprobe, so waren
die schwer kranken Kinder tendenziell zufriedener (Diff.ZW s sg3)-~ = 0.79, £ (13) =
- 1.81, p = .1 - .05), wihrend leicht (Diff.ZW sG1)-~ = 0.35, £ (98) = 2.09, p < .05)
und mittelschwer kranke Kinder (Diff.ZW(a sG2)-~ = 1.32, £ (33) = 3,90, p < .01) sig-

nifikant unzufriedener waren.

Im Hinblick auf den Differenziertheitswert der Koérperwahrnehmung zeigte sich ein
ganz dhnlicher Zusammenhang: Bei entsprechender schrittweiser Vorgehensweise
ergab sich varianzanalytisch ein hoch signifikanter Haupteftekt fiir den Faktor "Al-
ter" und ein signifikanter Haupteffekt fiir den Faktor "Schweregrad" auf den Diffe-
renziertheitswert des KBMT-K.
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Abbildung 2

Differenziertheit der Kérperwahrnehmung bei asthmatischen Kindern -
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Abbildung 3

Differenziertheit der Kérperwahrnehmung bei asthmatischen Kindern -

Altersgruppe 1 und Altersgruppe 2
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Die Differenziertheit nahm zunéchst mit der Krankheitsschwere zu (Abb. 2): Bezo-
gen auf die Gesamtstichprobe asthmatischer Kinder (Altersgruppe 1 und 2) zeigten
mittelschwer kranke Kinder (DWa, sg2 = 5.29, SD = 2.02) eine differenziertere Kor-
perwahrnehmung als Kinder mit leichtem Asthma (DWa, sg1 = 4.86, SD = 1.81).
Dann war ein starker Abfall festzustellen, demzufolge die schwer kranken Kinder ihr
Korperbild am wenigsten differenziert sahen (DWa, sz = 3.64, SD = 2.02).

Beim Post-Hoc-Test (Tukey-HSD) unterschieden sich leicht und mittelschwer kran-
ke Kinder nicht signifikant (Diff. DWa sG1) - (as62) = -0.44, SE = .36, p = .44), wih-
rend sich die mittelschwer und schwer kranken Kinder hoch signifikant
(Diff.DW (A s62) - (asG3) = 1.65, SE = .57, p < .01) und die leicht und schwer kranken
Kinder signifikant (Diff.DW 4 sG1)- (a.sa3) = 1.22, SE = .51, p <.05) unterschieden.

Allerdings musste beim Differenziertheitswert der Einfluss des Alters berticksichtigt
werden. Wie in Abbildung 3 ersichtlich, bildeten sich die Verhéltnisse zwischen
leicht, mittel und schwer kranken Kindern in dhnlicher Weise ab, wobei die jliingeren
Kinder jeweils eine hohere Differenziertheit in der Kérperwahrnehmung aufwiesen
als die dlteren asthmatischen Kinder (Mittelwerte und Standartabweichungen im An-

hang A-2 nachzulesen).

Bei einem Vergleich des Differenziertheitswerts der Kinder mit unterschiedlichem
Schweregrad des Asthmas unter Beriicksichtigung des Faktors "Altersgruppe" ergab
sich allerdings das Problem, dass in einigen Subgruppen die Stichprobenzahl recht
gering und dadurch auch z.T. recht groBe Gruppendifferenzen nicht mehr als statis-
tisch signifikant beurteilt werden konnten und eine Interpretation der Ergebnisse nur

sehr eingeschrankt vorgenommen werden konnte.
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Fragestellung 4:

Um Aussagen dariiber machen zu konnen, inwieweit die Krankheitsschwere ein
wichtiger Pradiktor der Korperzufriedenheit war bzw. inwieweit andere psychische
Variablen mit beiden Faktoren zusammenhingen, wurden Depressivitit, Angst (ma-
nifeste Angst und Priifungsangst) und Verhaltensauffalligkeiten der chronisch kran-

ken Kinder untersucht.

Die einzelnen Korrelationen der psychischen Variablen mit dem Zufriedenheitswert
zeigten, dass die Zusammenhédnge erwartungsgemail eher im unteren Bereich anzu-
siedeln waren: Depressivitit erhielt die hochste Korrelation mit der Korperzufrieden-
heit von » = 0.29 (p < .01), je unzufriedener die Kinder mit ihrem Kd&rper waren, des-
to hoher war auch ihre Depressivitét, wihrend manifeste Angst mit » = 0.17 signifi-
kant (p <.05) und der Problemscore des SDQ fiir Verhaltensauffalligkeiten nur noch
mit 7 = 0.03 mit der Koérperzufriedenheit korrelierte, so dass es sich offenbar um ein

unabhingiges Konstrukt handelte.

Hinsichtlich des Differenziertheitswerts zeigte sich ein dhnlicher Zusammenhang mit
der Depressivitit wie bei der Korperzufriedenheit, allerdings fiel die Korrelation ge-
ringer aus (» = .16, p < .05) und schien nicht bedeutsam. Die anderen psychischen

Faktoren hingen nicht mit dem Differenziertheitswert zusammen.

Einen Zusammenhang der psychischen Faktoren mit der Krankheitsschwere lie3 sich
nicht erkennen. Es zeigten sich weder Korrelationen der psychischen Variablen mit
der Krankheitsschwere, noch ergab eine einfaktorielle Varianzanalyse zum Einfluss
der Krankheitsschwere (unabhingige Variable) auf die psychischen Faktoren (ab-
hingige Variable) einen Effekt.
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5.2. Krankheitsgruppe Diabetes mellitus Typ-I

Fragestellung 1:
Die Ergebnisse zum Korpererleben von chronisch kranken Kindern mit Diabetes

mellitus Typ-I waren gepriagt durch den Einfluss des Faktors Alter.

In einer univariaten Varianzanalyse zum Einfluss von Alter und Geschlecht auf die
Korperzufriedenheit der diabetischen Kinder zeigte sich fiir den Faktor "Altersgrup-
pe" (AG)” ein hoch signifikanter Haupteffekt, wihrend das Geschlecht keinen Ein-
fluss hatte. Die Korperzufriedenheit nahm mit dem Alter zu.

Verwendete man statt dem dichotomen Merkmal "Altersgruppe" das stetige "Alter"
in Jahren, so ergab sich varianzanalytisch ebenfalls ein signifikanter Effekt. Aus
Griinden der Ubersicht und Vergleichbarkeit wurde im folgenden jedoch weiterhin

zwischen den beiden Altersgruppen 1 und 2 unterschieden.

Ein Vergleich der Gesamtstichprobe der diabetischen Kinder mit der gesunden
Normgruppe mittels T-Test ergab zwar einen hoch signifikanten Unterschied zwi-
schen beiden Gruppen (ZWp = 5.40 gegeniiber ZWy = 5.00, ¢ (141) = 2.88, p < .01),
entsprechend dem die diabetischen Kinder mit ihrem Kdrper unzufriedener waren als
die gesunden, doch ergab erst die Beriicksichtigung des Alters ein differenzierteres
Bild: Die jlingeren diabetischen Kinder (AG 1) zeigten sich mit ithrem Korper deut-
lich unzufriedener als die gesunden Peers der Normgruppe (Diff.ZWp agi)-~n= 0.78,
t (75) = 3.86, p < .01), wahrend sich die dlteren diabetischen Kinder (AG 2) nicht
von den gesunden unterschieden (Diff.ZWp ac2) - v = 0.03, ¢ (65) = -.170, p = .87).

Die Zufriedenheitswerte aller Subgruppen sind in Tabelle 4 nachzulesen.

* Wie in Kapitel 4.2. dargestellt wird in dieser Studie zwischen Altersgruppe 1 (8-10jahrige) und Al-
tersgruppe 2 (11-12jahrige) unterschieden.
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Tabelle 4
Ubersicht iiber Zufriedenheitswert (ZW) und Differenziertheitswert (DW) bei diabe-

tischen Kindern

w SD Dw SD
Gesamtstichprobe Diabetes 5.40 1.66 5.04 1.83
Altersgruppe 1 (Diab.) 5.78 1.76 5.33 1.87
Altersgruppe 2 (Diab.) 4.97 1.45 4.71 1.73
Normstichprobe gesunder Kinder 5.00 2.00 5.00 2.00

Anmerkungen. Np = 142, Nip.agi) = 76, Npacz) = 66. Die Werte ZW und DW des
KBMT-K liegen auf einer Stanine-Skala (M = 5.00, SD = 2.00).

Ein Vergleich der beiden Altersgruppen diabetischer Kinder untereinander bestétigte
eine hoch signifikant niedrigere Korperzufriedenheit der jiingeren im Gegensatz zu
den élteren diabetischen Kindern (Diff.ZWpaGi) - m.ac2) = 0.81, ¢ (140) = 2.96,
p<.01).

Hinsichtlich der Differenziertheit der Korperwahrnehmung zeigten sich dhnliche
Ergebnisse (Tabelle 4): Auch hier zeigte der Faktor "Altersgruppe" einen signifikan-
ten Haupteffekt hinsichtlich der abhéngigen Variablen "Differenziertheitswert" des
KBMT-K, wihrend das Geschlecht keinen Einfluss hatte. Die beiden Altersgruppen
unterschieden sich signifikant voneinander, wobei die dlteren Kinder ihren Korper
weniger differenziert wahrnahmen als die jiingeren (Diff. DWp ac1) - (p,aG2) = 0.62,

£ (140) = 2.03, p < .05).

Auch hier war es nur aufschlussreich, die Kinder getrennt nach Altersgruppen mit
der jeweiligen Normgruppe zu vergleichen. Allerdings unterschied sich keine der
diabetischen Gruppen signifikant von den gesunden Gleichaltrigen hinsichtlich der

Differenziertheit der Kérperwahrnehmung.
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Fragestellung 2:

Die Frage, ob es bei diabetischen Kindern spezifische Korperbereiche gibt, mit denen
sie besonders unzufrieden sind, lieB3 sich ebenfalls nur unter Beriicksichtigung des
Alters beantworten. Bei einem Vergleich der jlingeren Diabetiker mit den gesunden
zeigte sich, dass diese mit allen Korperbereichen signifikant unzufriedener waren als
ihre gesunden Peers (T-Test zum Mittelwertsvergleich mit der Normgruppe unter
Bonferroni-Holm-Adjustierung). Die élteren Diabetiker unterschieden sich hingegen
in keinem Korperbereich hinsichtlich ihrer Korperzufriedenheit von den Gesunden.
Beide Gruppen waren mit ihrem Rumpf am unzufriedensten. Die Zufriedenheitswer-
te der einzelnen Korperregionen und Ergebnisse des Vergleichs mit der Normgruppe

konnen im Anhang in Tabelle A-3/ A-4/ A-5 nachgelesen werden.

Bei einem Vergleich der Korperbereiche innerhalb der Gruppe der jiingeren diabeti-
schen Kinder zeigten sich diese nur mit ihrem Rumpf signifikant unzufriedener als
mit dem Korperbereich, mit dem sie am zufriedensten waren, den Armen. (AG 1:
Diff.ZWrumpfm) - arme) = 0.38, ¢ (75) = 2.08, p < .05). Auch die élteren Diabetiker
zeigten sich mit ihrem Rumpf signifikant unzufriedener als mit dem Korperbereich,
mit dem sie am zufriedensten waren, den Beinen (AG 2: Diff. ZWgrumpf(D) - Beine(D) =

0.46, 1 (65) = 2.16, p < .05).

Fragestellung 3:

Um die Frage zu untersuchen, inwiefern das Korpererleben der diabetischen Kinder
von ihrer Stoffwechseleinstellung (SWE) abhing, wurde die gingige Klassifikation
in gute, mittlere und schlechte Stoffwechseleinstellung (Kap. 4.3.2.) verwendet. In
einer univariaten Varianzanalyse mit der abhingigen Variablen "Zufriedenheitswert"
zeigte sich der bekannte Haupteffekt des Alters, wihrend kein Effekt fiir den Faktor
"Stoffwechseleinstellung" auftrat. Auch bei getrennter Varianzanalyse fiir beide Al-

tersgruppen zeigte sich kein Haupteffekt fiir die Stoffwechseleinstellung. Die folgen-
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de Tabelle gibt dariiber Auskunft, wie die Zufriedenheitswerte fiir die gut, mittel und

schlecht eingestellten Diabeteskinder ausfielen.

Tabelle 5
Korperzufriedenheit bei diabetischen Kindern mit guter, mittlerer und schlechter

Stoffwechseleinstellung

n W SD
Altersgruppe 1 SWE 1 45 591 1.86
SWE 2 26 5.42 1.42
SWE 3 5 6.40 2.41
Altersgruppe 2 SWE 1 33 4.97 1.24
SWE 2 22 5.05 1.65
SWE 3 11 4.82 1.72

Anmerkungen. AG 1: 8-10 Jahre, AG 2: 11-12 Jahre. SWE 1: gute Stoffwechselein-
stellung (HbA. < 7.4%), SWE 2: mittlere Stoffwechseleinstellung (7.4 - 9.0%),
SWE 3: schlechte Stoffwechseleinstellung (> 9.0%).

Post-Hoc-Tests (Tukey-HSD) ergaben keine signifikanten Unterschiede fiir die dia-
betischen Kinder mit guter, mittlerer oder schlechter Stoffwechseleinstellung. In der
Gruppe der jiingeren diabetischen Kinder traten zwar deutliche Unterschiede in der
Korperzufriedenheit bei unterschiedlich gut eingestellten Kindern auf, doch waren
diese Subgruppen zum Teil so klein, dass die Differenzen nicht signifikant wurden.

Verglich man die jiingeren diabetischen Kinder mit den gesunden Gleichaltrigen der
Normgruppe, so wird schon in Abbildung 4 deutlich, dass die jiingeren Kinder mit
gut eingestelltem Diabetes unzufriedener waren als ihre gesunden Peers. Bei einem
Mittelwertsvergleich der jiingeren diabetischen mit den gesunden Kindern erwies
sich diese Differenz als signifikant. Bei den jiingeren diabetischen Kindern mit mitt-
lerer Stoffwechseleinstellung stieg die Zufriedenheit mit dem eigenen Korper etwas

an, wobei auch sie unzufriedener waren als gesunde. Betrachtete man die Korperzu-
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friedenheit der jiingeren Kinder mit schlechter Stoffwechseleinstellung, so zeigten
sich diese am unzufriedensten von den drei Krankheitsgruppen, wobei die Stichpro-
bengroBe dieser Gruppe nur noch n = 5 betrug und ein statistischer Vergleich mit den
besser eingestellten Diabetikern oder der Normgruppe sich deshalb als nicht signifi-
kant erwies. Dieses Ergebnis darf ausschlielich unter Beriicksichtigung der geringen

Stichprobengréfle genannt werden, eine Interpretation ist unzuléssig.

Abbildung 4
Korperzufriedenheit bei gut, mittel und schlecht eingestellten Diabetikern unter Be-

riicksichtigung der Altersgruppe
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Anmerkungen. Die dargestellten Gruppen unterscheiden sich nicht signifikant. Die
Versuchspersonenzahlen in Subgruppen mit befriedigend und schlecht eingestellten

Diabetikern sind zum Teil sehr klein und lassen keinen statistischen Vergleich zu.

In der Gruppe der élteren diabetischen Kinder fiel hingegen auf, dass sich die Kinder

mit guter, mittlerer und schlechter Stoffwechseleinstellung sehr wenig oder gar nicht
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unterschieden. Die Korperzufriedenheit der dlteren diabetischen Kinder wurde nicht
durch ihre Stoffwechseleinstellung bestimmt und sie unterschieden sich auftillig
wenig von gesunden Gleichaltrigen, wie dies in Abbildung 4 ersichtlich ist. Aller-
dings bestand auch hier das Problem der zu kleinen Stichprobenzahl in der Gruppe

der schlecht eingestellten Diabetiker.

Eine univariate Varianzanalyse mit der abhidngigen Variable "Differenziertheitswert"
ergab, dass die Stoffwechseleinstellung der diabetischen Kinder keinen Einfluss auf

die Differenziertheit ihrer Kérperwahrnehmung hatte.

Tabelle 6
Differenziertheit der Kérperwahrnehmung bei diabetischen Kindern mit guter, be-

friedigender und schlechter Stoffwechseleinstellung

n Dw SD
Gesamtgruppe SWE 1 78 4.90 1.82
SWE 2 48 5.19 1.89
SWE 3 16 5.31 1.66

Anmerkung. SWE 1: gute Stoffwechseleinstellung (HbA . < 7.4%), SWE 2: mittlere
Stoffwechseleinstellung (7.4 - 9.0%), SWE 3: schlechte Stoffwechseleinstellung (>
9.0%).

Post-Hoc-Tests der Untergruppen (Gesamtgruppe Diabetes und AG 1/ 2) ergaben
keine signifikanten Unterschiede der Krankheitsgruppen gut, mittel und schlecht
eingestellter Diabetiker hinsichtlich der Differenziertheitswerte ihrer Korperwahr-

nehmung; die Subgruppen unterschieden sich also nicht wesentlich voneinander.
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Abbildung 5

Differenziertheitswert bei gut, mittel und schlecht eingestellten Diabetikern
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Anmerkungen. Die Faktoren "Altersgruppe" und "Stoffwechseleinstellung" ergaben
varianzanalytisch keinen Effekt auf den Differenziertheitswert der Korperwahrneh-
mung. Bei einer Unterteilung in beide Altersgruppen haben die Subgruppen zum Teil
sehr kleine Versuchspersonenzahlen. Die Unterschiede zwischen den Subgruppen

und im Vergleich zur Normgruppe sind nicht signifikant.

Fragestellung 4:

Neben dem Einfluss der Stoffwechseleinstellung auf das Korpererleben (ZW und
DW) diabetischer Kinder sollte gepriift werden, inwieweit andere psychische Variab-
len ("manifeste Angst", "Priifungsangst", "Depressivitit" und "Verhaltensauffallig-

keiten") mit beiden Faktoren zusammenhingen.

Varianzanalytisch ergab sich ein hoch signifikanter Haupteffekt des Faktors "De-

pressivitit" auf die Korperzufriedenheit, der sich in beiden Altersgruppen bestétigte.
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Die anderen psychischen Faktoren zeigten in der Varianzanalyse mit der abhéngigen

Variablen "Korperzufriedenheit" keine Effekte.

Die Depressivitét korrelierte relativ hoch mit dem Zufriedenheitswert (partielle Kor-
relation mit Kontrolle des Faktors "Alter": r, = .43, p < .01). AuBBerdem korrelierten
"manifeste Angst" (r, = .30, p < .01) und "Priifungsangst" (r, = .25, p < .01) jeweils
hoch signifikant mit der Korperzufriedenheit, allerdings im niedrigeren Bereich. Je
hoher die Werte der Depressivitdt und der beiden Angstskalen, desto hoher war auch
die Unzufriedenheit mit dem Kdérper. Die Korrelationen lagen in der Gruppe der jiin-

geren Diabetiker jeweils etwas hoher als in der Altersgruppe 2.

Eine Ausnahme bildete die "soziale Erwiinschtheit" (Skala des AFS): Hier fand sich
eine hoch signifikante, negative Korrelation mit dem Zufriedenheitswert des KBMT-
K (r, = -.24, p < .01), die bei den élteren diabetischen Kindern hoher ausfiel. Ein
hoher Wert in der Skala "soziale Erwiinschtheit" ging mit einer hohen Korperzufrie-

denheit (niedriger ZW) einher und umgekehrt.

Der Faktor "manifeste Angst" zeigte varianzanalytisch einen signifikanten Hauptef-
fekt auf den Differenziertheitswert der Korperwahrnehmung, wéhrend die anderen
psychischen Faktoren in der Varianzanalyse ohne Auswirkung blieben.

Entsprechend fiel die Korrelation zwischen manifester Angst und Differenziertheits-
wert relativ hoch aus (partielle Korrelation unter Kontrolle des Faktors Alter: r, =
.31, p <.01). Doch auch die Faktoren "Depressivitdt" (r, = .29, p < .01) und "Prii-
fungsangst" (r, = .26, p < .01) zeigten - ohne dass sich dies in der Varianzanalyse als
Haupteffekt niederschlug - hoch signifikante Korrelationen mit dem Differenziert-

heitswert der Kérperwahrnehmung.

Alle Zusammenhinge waren hier in der dlteren Altersgruppe stirker ausgeprégt als in
der Gruppe der jiingeren diabetischen Kinder. In Altersgruppe 2 fiel aulerdem - wie

auch hinsichtlich des Zufriedenheitswerts - auf, dass die soziale Erwiinschtheit einen
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signifikanten negativen Zusammenhang mit dem Differenziertheitswert zeigte
(r=-.27, p £.05). Je mehr sozial erwiinschtes Antwortverhalten die Kinder zeigten,

desto weniger differenziert beschrieben sie ihren Korper.

Die Altersgruppen 1 und 2 unterschieden sich hinsichtlich der Mittelwerte der psy-
chischen Faktoren folgendermafien: Die élteren Diabetiker zeigten signifikant hohere
Werte hinsichtlich der Depressivitit und der Priifungsangst, wihrend die jlingeren

Kinder einen deutlich hoheren Wert der sozialen Erwiinschtheit aufwiesen.

Die Zusammenhédnge zwischen den psychischen Faktoren und der Giite der Stoff-
wechseleinstellung fielen relativ gering aus. Die hochste und einzige signifikante
Korrelation zeigte die "manifeste Angst" in der Gruppe der élteren Diabetiker

(r=.27,p<.05).
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5.3. Vergleich der beiden Krankheitsgruppen

Bisher wurde ein Vergleich der chronisch kranken Kinder mit Asthma bronchiale
oder Diabetes mellitus Typ-I mit gesunden Kindern gleichen Alters (Normgruppe)
oder ein Vergleich von Subgruppen innerhalb der jeweiligen Krankheitsgruppe dar-

gestellt.

Ein Ziel dieser Studie war es aber auch, zwei reprdsentative und ausreichend grof3e
Gruppen von Kindern mit unterschiedlichen chronischen Krankheiten zu verglei-
chen. In der Literatur fanden sich nur wenige Studien, in denen solche Vergleiche
durchgefiihrt wurden; haufig wurden Ergebnisse, die an einer Krankheitsgruppe ge-
wonnen wurden, auf alle chronisch kranke Kinder verallgemeinert. In dieser Studie
sollte untersucht werden, ob chronisch kranke Kinder sich insgesamt von gesunden
hinsichtlich ihres Korpererlebens unterschieden und ob dadurch zwischen Diagnose-
gruppen nicht differenziert werden musste, oder ob jede Krankheit fiir sich mit einem
so charakteristischen Krankheits- und Korpererleben verbunden war, dass sich ganz
spezifische Vorgédnge der Krankheitsverarbeitung in der jeweiligen Gruppe aufde-

cken lieBen.

Bei allen Fragestellungen war es mdglich, die asthmatischen und diabetischen Kinder
zu einer Gesamtgruppe chronisch kranker Kinder zusammenzufassen und die Frage-
stellungen entsprechend zu analysieren. Dies war teilweise interessant, hiufig jedoch
nicht sinnvoll, wie dies schon aus der Darstellung der Ergebnisse in den beiden vo-
rangehenden Kapiteln ersichtlich wurde. Die Ergebnisse zum Kdorpererleben der bei-
den Diagnosegruppen waren sehr unterschiedlich und bei einem Zusammenfassen
beider Krankheitsgruppen vermischten sich die Effekte und waren nicht mehr sicht-
bar. Aus diesem Grund erschien es zum Teil nicht sinnvoll, alle Ergebnisse zur Ge-

samtgruppe der untersuchten Kinder darzustellen und zu diskutieren, sondern statt
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dessen beide Gruppen zu vergleichen und daraus interessante Ergebnisse und

Schlussfolgerungen zu ziehen.

Fragestellung 1:

Grundsitzlich konnte festgestellt werden, dass die chronisch kranken Kinder unzu-
friedener mit ihrem Kd&rper waren als gesunde. Als Gesamtstichprobe unterschieden
sie sich durch eine signifikant niedrigere Korperzufriedenheit von der gesunden

Normpopulation (Diff.ZWa+p) - Norm) = 0.43, £#(292) = 4.21, p < .01).

Allerdings musste in der Gruppe der diabetischen Kinder - wie in Kapitel 5.2. darge-
stellt - der Einfluss des Alters beriicksichtigt werden. Nur die jiingeren diabetischen
Kinder waren mit threm Korper deutlich unzufriedener als gesunde Kinder gleichen
Alters (Diff.ZWp ac1) - v = 0.78, t(75) = 3.86, p < .01) und etwas unzufriedener als
asthmatische Kinder (Differenz statistisch nicht signifikant), wiahrend sich die élteren
Diabetiker auffallend wenig von der Normgruppe unterschieden. In Tabelle 7 wurden
alle Zufriedenheitswerte sowohl flir die Gesamtstichprobe als auch unter Differenzie-

rung der Diagnose- und Altersgruppe dargestellt.

Tabelle 7
Korperzufriedenheit chronisch kranker Kinder unter Beriicksichtigung der Diagno-

se- und Altersgruppe

Gesamtstichprobe Altersgruppe 1 Altersgruppe 2

Zw  SD N Zw  SD N Zw  SD N
Gesamtstichprobe 5.43 1.75 293 573 1.71 161 506 1.73 132
Asthma 546 1.82 151 569 1.67 85 515 198 66
Diabetes 540 1.66 142 578 1.76 76 497 145 66

Anmerkung. Gesamtstichprobe: 8-12 Jahre. AG1: 8-10 Jahre. AG 2: 11-12 Jahre.
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Tendenziell lieB sich ein entsprechender Einfluss des Alters auch bei den asthmati-
schen Kindern erkennen, doch fiel dieser weniger stark aus als bei den Diabetikern
und wurde in der Varianzanalyse als nicht bedeutsamer Effekt beurteilt (Kap. 5.1.).
Die Gruppe der jiingeren asthmatischen Kinder unterschied sich signifikant von der
Normgruppe (Dift.ZW s aci)- v = 0.69, 1(84) = 3.83, p < .01), wihrend die Differenz

bei der dlteren Gruppe nicht signifikant war.

Hinsichtlich der Differenziertheit der Koérperwahrnehmung spielte der Faktor Alter in
beiden Diagnosegruppen eine bedeutsame Rolle und zeigte in der Varianzanalyse
jeweils einen signifikanten Haupteffekt. Die jlingeren Asthmatiker unterschieden
sich kaum in ihrem Differenziertheitswert von den jlingeren Diabetikern und beide
Gruppen zeigten jeweils eine etwas hohere Differenziertheit ihrer Korperwahrneh-
mung als ihre gesunden Peers (Differenz nicht signifikant).

Die ilteren Kinder nahmen ihren Korper in beiden Diagnosegruppen weniger diffe-
renziert wahr als die gesunden Gleichaltrigen. Aufféllig war hier vor allem die Grup-
pe der élteren Asthmatiker, die sich deutlich weniger differenziert sahen als die jiin-
geren Kinder ihrer Diagnosegruppe bzw. die gleichaltrigen gesunden Kinder
(Diff.DW A, ac2) - vy = -.88, 1#(65) = -4.19, p < .01) . Die élteren diabetischen Kinder
zeigten im Vergleich dazu eine geringere Differenz im Differenziertheitswert zu den
jingeren diabetischen und vor allem zu den gesunden Kindern (Differenz im Mittel-
wertsvergleich mit der Normgruppe nicht signifikant). In allen Gruppen unterschie-
den sich die jiingeren Kinder jeweils signifikant von den é&lteren, die sich weniger
differenziert sahen. Die Differenziertheitswerte der einzelnen Subgruppen lassen sich

aus der folgenden Tabelle ablesen.
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Tabelle 8
Differenziertheit der Korperwahrnehmung chronisch kranker Kinder unter Beriick-

sichtigung der Diagnose- und Altersgruppe

Gesamtstichprobe Altersgruppe 1 Altersgruppe 2
(AG 1 und 2) (8-10 Jahre) (11-12 Jahre)
DW SD n DW SD n DW SD n

Gesamtstichprobe 492 1.87 293 534 1.88 161 442 1.73 132
chron. kranker Kinder

Asthma 481 191 151 535 1.89 &5 4.12 1.71 66
Diabetes 5.04 1.83 142 533 1.87 76 471 1.73 66
Fragestellung 2:

Bei einem Vergleich der beiden Krankheitsgruppen hinsichtlich der Zufriedenheit
mit einzelnen Korperregionen fiel in der Stichprobe der diabetischen Kinder wieder
der starke Einfluss des Alters auf, der sich so auswirkte, dass die jiingeren Diabetiker
in allen Korperbereichen signifikant unzufriedener waren als die Normgruppe und
die élteren Diabetiker und etwas unzufriedener als die asthmatischen Kinder (Ge-
samtgruppe), gegeniiber denen die Differenzen jedoch nicht sehr grof3 ausfielen. Die
dlteren Diabetiker unterschieden sich hingegen in keinem Korperbereich von den
gesunden Kindern und zeigten sich etwas zufriedener als die asthmatischen Kinder,

wobei auch hier die Differenzen recht gering waren.

Es fiel auf, dass die chronisch kranken Kinder beider Diagnosegruppen (Asthma,
Diabetes AG1/ AG2) mit dem Korperbereich Rumpf am unzufriedensten waren und
sich darin signifikant von dem Bereich unterschieden, mit dem sie am zufriedensten
waren (die Arme bei den asthmatischen und jiingeren diabetischen Kindern, die Bei-
ne bei den dlteren diabetischen Kindern). Dariiber hinaus ergab der Vergleich der
beiden Diagnosegruppen hinsichtlich der einzelnen Korperregionen keine Differen-

zen, die sich von den anderen statistisch bedeutsam abgehoben hitten.
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In jeder der Gruppen unterschieden sich die Zufriedenheitswerte und die Rangfolge
der Beurteilung fiir verschiedene Kdrperregionen etwas (Rangfolge bei Asthmatikern
und jlingeren Diabetikern sogar gleich), doch waren die Differenzen immer recht
gering. Daher wurde es nicht als sinnvoll erachtet, alle einzelnen Werte und statisti-
schen Vergleiche aufzulisten, da es nicht angemessen wire, inhaltliche Aussagen
daraus abzuleiten. Wichtige Zahlenwerte fiir die Korperzufriedenheit der einzelnen
Regionen wurden in den beiden vorangehenden Kapiteln fiir die jeweilige Krank-
heitsgruppe dargestellt und sind in Tabelle 3 im Text und Tabellen A-3/ A-4/ A-5 im

Anhang nachzulesen.

Fragestellung 3:

Um den Einfluss des Krankheitszustands auf das Korpererleben innerhalb der Ge-
samtgruppe der chronisch kranken Kinder zu untersuchen wurde die Variable
"Krankheitszustand" mit den Auspragungen "gut", "mittel" oder "schlechter Krank-
heitszustand" gebildet, in der Asthmatiker mit dem entsprechenden Schweregrad
threr Krankheit bzw. Diabetiker mit der entsprechenden Giite ihrer Stoffwechselein-
stellung zusammengefasst wurden.

Fiir die Gesamtgruppe aller untersuchten chronisch kranken Kinder ergab sich vari-
anzanalytisch jedoch kein Einfluss des Krankheitszustands auf das Korpererleben.
Fasste man die beiden Diagnosegruppen zusammen, so waren weder Korperzufrie-
denheit noch Differenziertheit der Korperwahrnehmung vom Ausprigungsgrad des

Krankheitszustands abhingig.

Die Ergebnisse zum Zusammenhang von Krankheitszustand und Korpererleben fiir
jede der Gruppen chronisch kranker Kinder wurden in Kapitel 5.1. und 5.2. darge-
stellt. In beiden Gruppen zeigte die Krankheitsschwere bzw. Giite der Stoffwechsel-
einstellung eine sehr unterschiedliche Auswirkung auf das Korpererleben. Schon aus
diesem Grund konnte das Zusammenfassen beider Krankheitsgruppen hinsichtlich

der Fragestellung 3 zu keinem Ergebnis kommen und es schien sinnvoller, die Er-
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gebnisse zu der Gruppe der asthmatischen und diabetischen Kinder vergleichend zu

diskutieren.

Fragestellung 4:

Auch hinsichtlich der vierten Fragestellung erbrachte die statistische Analyse (Vari-
anzanalyse, Korrelationen) der Daten der Gesamtgruppe der untersuchten Kinder
keine zusitzlichen Ergebnisse, deshalb erschien es sinnvoller sich auf die verglei-
chende Diskussion der psychischen Faktoren bei asthmatischen und diabetischen

Kindern zu beschrianken.

Asthmatische und diabetische Kinder zeigten hinsichtlich keinem der untersuchten

psychischen Faktoren besonders grof3e oder auffillige Differenzen.
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Kapitel 6

Diskussion

6.1. Krankheitsgruppe Asthma bronchiale

Das Ziel dieser Studie war es, das Korperbild von chronisch kranken Kindern unter
Beriicksichtigung verschiedener Krankheitsparameter und weiterer psychischer Vari-
ablen an einer groflen Patientenstichprobe zu untersuchen. In der Untersuchungs-
gruppe der Kinder mit Asthma bronchiale zeigte sich erwartungsgemif, dass die
asthmatischen Kinder deutlich unzufriedener mit ihrem Kd&rper waren als gesunde
Gleichaltrige. Im Unterschied zu ihren gesunden Peers nahmen sich die jiingeren
asthmatischen Kinder dabei differenzierter und die dlteren sich deutlich weniger dif-
ferenziert wahr. Es zeigte sich bei einem Vergleich einzelner Bereiche des Kdorper-
bildes, dass die asthmatischen Kinder mit ihrem Rumpf besonders unzufrieden wa-

ren.

Als wichtigstes Ergebnis bei der Gruppe der asthmatischen Kinder stellte sich der
Zusammenhang zwischen Krankheitsschwere und Korperzufriedenheit heraus. Es
zeigte sich, dass Kinder mit leichtem Asthma unzufriedener mit ihrem Korper waren
als ihre gesunden Peers. Die Korperzufriedenheit bei den kranken Kindern nahm

dann mit der Krankheitsschwere ab: Kinder mit mittelschwerem Asthma zeigten sich
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noch unzufriedener als solche mit leichtem Asthma. Entgegen der naiven Erwartung
eines linearen Zusammenhangs zwischen Krankheitsschwere und Korperzufrieden-
heit gaben dann aber die Kinder mit schwerem Asthma an, sehr viel zufriedener mit
threm Korper zu sein als Kinder mit mittlerem bzw. leichtem Asthma, sogar zufrie-
dener als gesunde Kinder. In Hinblick auf die Differenziertheit der Kérperwahrneh-
mung zeigte sich der gleiche Zusammenhang. Die anderen psychischen Faktoren
zeigten keinen starken Einfluss auf die untersuchten Variablen Korperbild und
Krankheitsschwere. Am ehesten konnte ein Zusammenhang der Depressivitit mit

dem Korperbild festgestellt werden.

Vergleich von asthmatischen und gesunden Kindern:

Die Korperzufriedenheit und Differenziertheit der Korperwahrnehmung erwiesen
sich in Zusammenhang mit der asthmatischen Erkrankung bei Kindern als wichtige
psychische Faktoren. Sie erlaubten ein erweitertes Verstindnis der Mechanismen der
Krankheitsverarbeitung. In den ersten beiden allgemeineren Fragestellungen konnte
nicht nur bestitigt werden, dass sich die Gesamtgruppe der asthmatischen Kinder
von den gesunden Peers allgemein durch eine geringere Korperzufriedenheit unter-
schied, sondern auch, dass sie mit dem Korperbereich "Rumpf" besonders unzufrie-
den war. In diesen Bereich fielen die Atmungsorgane Hals, Luftrohre, Bronchien und
Lungen. Die Ergebnisse zeigten, dass mit dem untersuchten Faktor Korperzufrieden-
heit, so wie er im KBMT-K operationalisiert und erfasst wurde, neue und relevante
Aspekte der psychischen Befindlichkeit und der Krankheitsverarbeitung der asthma-

tischen Kinder aufgedeckt werden konnten.

Einflussfaktor Krankheitsschwere:
Als wichtigen Einflussfaktor auf die Korperzufriedenheit bei asthmatischen Kindern
erwies sich in dieser Studie die Krankheitsschwere, die aufschlussreiche Schlussfol-

gerungen beziiglich der Krankheitsverarbeitung asthmatischer Kinder erlaubte. Es
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entsprach den Erwartungen, dass die mittelschwer kranken Kinder im Gegensatz zu
denen mit leichtem Asthma mit ihrem Korper unzufriedener waren. Sie litten haufi-
ger und stirker unter den Beschwerden und Einschrankungen durch ihre Krankheit.
Ebenso war es einsichtig, dass sie ihren Korper differenzierter wahrnahmen als die
Kinder mit leichtem Asthma, da sie hidufiger mit korperlichen Beschwerden konfron-
tiert waren und in symptomfreien Perioden vermutlich deutlicher das Funktionieren
ihres Korpers realisierten. Obwohl in der Vorstudie (Breitenéder-Wehrung, Kuhn,
Gilinter & Neu, 1998) kein Zusammenhang zwischen Korperwissen und Differen-
ziertheit der Korperwahrnehmung im KBMT-K festgestellt wurde, war anzunehmen,
dass diese Kinder durch ihre vermehrten Beschwerden, durch Arzttermine bzw. Be-
handlungsmafinahmen hiufiger mit ihrer Erkrankung konfrontiert waren und sich
dadurch héufiger bewusst mit ihrem Korper auseinander setzten, was sich vermutlich

in einem hoheren Differenziertheitswert niederschlug.

Nachdem Kinder mit mittelschwerem Asthma unzufriedener waren als solche mit
leichtem Asthma, erschien es zundchst einmal erstaunlich und widerspriichlich, dass
die Korperzufriedenheit bei den Kindern mit schwerem Asthma stark zunahm und
diese mit ithrem Korper zufriedener waren als die Kinder mit leichtem und mittlerem
Asthma und sogar als gesunde Kinder ihres Alters. Ebenso stellte sich die Frage,
warum sie ihren Korper sehr viel weniger differenziert wahrnahmen als die Kinder
mit leichtem und mittelschwerem Asthma und auch als gesunde Kinder. Die Kinder
mit schwerem Asthma schienen einen anderen Umgang mit ihrer Krankheit und ih-

rem Korper zu haben als die anderen beiden Subgruppen.

Das Krankheitsbild Asthma bronchiale fillt in seinem Auspriagungsgrad, Erschei-
nungsbild und subjektiven Erleben bei verschiedenen Kindern sehr unterschiedlich
aus. Bei einer leichten Erkrankung zeigen sich gelegentliche Atembeschwerden, die
vom Kind kaum als chronische Krankheit bewertet oder realisiert, geschweige denn
als potentiell lebensbedrohliche Erkrankung erlebt werden. Dagegen stellen hédufige,

schwere Asthmaanfille mit lebensbedrohlicher Atemnot und Todesangst eine exis-
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tentielle Bedrohung fiir das Kind dar, die zusitzlich noch mit starken korperlichen
Einschriankungen, hdufigen medizinischen Behandlungen, regelmifiger Medikation
etc. einhergehen. Die Befunde legten die Interpretation nahe, dass solche Kinder auf-
grund der Schwere ihrer Krankheit andere Mechanismen der Krankheitsverarbeitung
benutzten und bendtigten, um mit ihrem Asthma und den damit zusammenhéngenden
Belastungsfaktoren zurecht zu kommen. Die Ergebnisse dieser Arbeit deuteten dar-
auf hin, dass sie ihre Krankheit und die damit verkniipften existentiell bedrohlichen
Angste verleugneten und diese Verleugnung im Sinne eines gesunden Schutzmecha-
nismus im Umgang mit ihrer stark ausgeprégten Krankheit verwendeten. Sie konnten
tiefe, existentiell bedrohliche Angste, die in Zusammenhang mit ihrer schweren, oft
lebensbedrohlichen Erkrankung ausgeldst wurden, abwehren, indem sie diese ,,aus-
blendeten“. Die Kinder schienen diese Mechanismen insbesondere bei der Bedro-
hung ihrer korperlichen Integritit anzuwenden, so dass sie im KBMT-K ihre starken
korperlichen Beschwerden ausblendeten und nicht erwédhnten, und zusétzlich eine

subjektive Aufwertung ihrer Korperzufriedenheit vornahmen.

Mit dieser Hypothese konnten auch die Ergebnisse zum Differenziertheitswert erklart
werden. Obwohl die Kinder mit schwerstem Asthma am meisten mit ihrem Korper,
ihren somatischen Beschwerden und Einschriankungen, kdrperlichen Behandlungs-
methoden und Wissen iiber ihren Korper, welches diesen Patienten in spezifischen
Schulungen vermittelt wurde, konfrontiert waren, schienen sie ihren Korper am un-
differenziertesten wahrzunehmen. Auch hier schienen sich verleugnende Mechanis-
men der Verarbeitung niederzuschlagen, die als kreative Bewaltigungsstrategien im
Umgang mit der Krankheit verstanden werden konnten. Die Kinder ,,sahen weg* und
blendeten Bereiche ihrer Koérperwahrnehmung aus, um die Bedrohung durch ihre

Krankheit ertragen zu konnen.

Diese Befunde entsprachen genau den Ergebnissen von Gilinter, Karle, Werning und
Klingebiel (2001) in einer Untersuchung an krebskranken Kindern, die sich einer

Knochenmarktransplantation unterziehen mussten. Auch diese Kinder zeigten eine
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unauffillige Korperzufriedenheit und einen niedrigen Differenziertheitswert — ob-
wohl sich die jungen Patienten schwersten und existenziell bedrohlichen medizini-
schen Eingriffen unterziehen mussten und unter starken korperlichen Beschwerden
zu leiden hatten — und waren als verleugnende Bewiltigungsstrategien zu verstehen,
die den Kindern in einer lebensbedrohlichen Situation ermdglichten, sich adédquat zu

verhalten und die Situation zu uUberstehen.

In der Literatur fanden sich dariiber hinaus widerspriichliche Befunde zur psychi-
schen Anpassung asthmatischer Kinder, was hdufig an Unterschieden oder Méngeln
in Aufbau und Durchfithrung der Studien lag, wie dies ausfiihrlich in Kapitel 2.2.2.
dargestellt wurde. Von den wenigen reprisentativen Studien deuteten jedoch einige
Ergebnisse in die gleiche Richtung wie die der vorliegenden Studie: Klinnert et al.
(2000) untersuchten die psychische Anpassung von asthmatischen Kindern in Ab-
héngigkeit vom Schweregrad. Sie konnten aufgrund von Elternberichten keinen Zu-
sammenhang finden, fiihrten jedoch zusétzlich eine Befragung der Kinder und eine
Verhaltensbeobachtung durch und stellten einen negativen Zusammenhang zwischen
Krankheitsschwere und den Selbstberichten der Kinder (allgemeine Verhaltensprob-
leme und emotionale Regulation) fest. Diesen deuteten die Autoren dahingehend,
dass die Kinder aufgrund von Verleugnung mit steigender Krankheitsschwere weni-

ger Probleme angaben.

Eine ergiinzende Interpretationsmoglichkeit der Ergebnisse zum Korpererleben in der
vorliegenden Studie bestiinde in der Annahme, dass sich der Bezugsrahmen zur Be-
urteilung der Krankheit und des korperlichen Zustands in Abhiangigkeit vom Schwe-
regrad verdndert. Die schwerst kranken Kinder erlebten in akuten Phasen ihrer
Krankheit eine besonders starke korperliche und psychische Bedrohung und Belas-
tung, bewerteten dann aber in Phasen, in denen es ihnen besser ging, moglicherweise

ihren Korper als besonders positiv.
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Zur Einschitzung der Krankheitsschwere wurden drei Kriterien erhoben ("Sympto-
matik", "Lungenfunktion" und "Medikation"), die iiblicherweise bei der Klassifikati-
on des Asthmaschweregrades berticksichtigt werden (entsprechend dem Konsensus-
Papier des National Heart, Lung and Blood Institute der USA (1993), nachzulesen im
Anhang B-1). Im Kapitel 5.1. wurde bereits erwihnt, dass nur das Kriterium "Sym-
ptomatik" bei der Darstellung und Diskussion der Ergebnisse dieser Studie beriick-
sichtigt wurde. Dieses beinhaltet die klinischen Parameter vor der Behandlung, wie
Haufigkeit der Symptome am Tag, nédchtliche Asthmasymptomatik, Haufigkeit der
Exazerbationen, Zustand zwischen akuten Episoden, Einschrankung der korperlichen
Belastung durch das Asthma, Haufigkeit von Krankenhausaufenthalten und lebens-
bedrohenden Exazerbationen. Dieses Kriterium zur Beurteilung des Asthmaschwere-
grades schien inhaltlich von besonders grof3er Bedeutung zu sein, und es erfasste das
Beschwerdebild der Patienten umfassend. Auflerdem schien es der subjektiv erlebten
Krankheitsbelastung der Patienten und ihrer eigenen Einschétzung der Krankheit am
ehesten zu entsprechen.

Das zweite Kriterium der Krankheitsschwere, die "Lungenfunktion", ist ein Mess-
wert, der sich im Gegensatz zu den vielfiltigen Dimensionen der Symptomatik aus-
schlieBlich auf den Peak-flow-Wert stiitzt und von der subjektiven Einschidtzung der
Patienten deutlich abweichen kann.

Die "Medikation" als drittes Kriterium kann nur in Zusammenhang mit den anderen

beiden Kriterien zur Einschédtzung der Krankheitsschwere herangezogen werden.

Was zunéchst inhaltlich begriindet wurde, bestitigte sich auf rechnerischem Weg:
Die Ergebnisse der Studie und die daraus resultierenden Effekte zeigten sich hin-
sichtlich des Kriteriums "Symptomatik" besonders deutlich. Sie konnten zwar auch
in Bezug auf die Lungenfunktion bestitigt werden, bildeten sich hier jedoch weniger
deutlich ab.

So schien es inhaltlich und rechnerisch begriindet und sinnvoll, bei der Darstellung
und Diskussion der Ergebnisse ausschlieBlich auf die Einschiatzung des Schweregra-

des anhand der Symptomatik (klinische Parameter) zuriickzugreifen. Im Kontext der
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Gesamtstudie wurde noch deutlicher, wie sehr die Symptomatik, das Empfinden der
Kinder von ihrer Krankheit und ihren Beschwerden sich grundlegend auf ihre
Krankheitsverarbeitung auswirkt und wie sehr dieses ein Spezifikum der asthmati-

schen Erkrankung darstellt.

Einfluss von Alter und Geschlecht auf ZW und DW:
Hinsichtlich des Zufriedenheitswerts zeigten sich bei den asthmatischen Kindern
keine spezifischen Einfliisse von Geschlecht und Alter, die sie von den gesunden

unterschieden hétten.

Beim Differenziertheitswerts des KBMT-K konnte hingegen ein spezifischer Effekt
in der Krankheitsgruppe gefunden werden: Die jiingeren asthmatischen Kinder nah-
men sich differenzierter, die dlteren weniger differenziert wahr als die gesunden
Peers. Eine mogliche Interpretation wire, dass die jiingeren asthmatischen Kinder
durch ihre Krankheit intensiver mit ihrem Korper, ihren asthmatischen Beschwerden
und Behandlungsmafinahmen beschiftigt waren, was sich so ausdriickte, dass sie
sich differenzierter wahrnahmen als gesunde Gleichaltrige. Bei den dlteren asthmati-
schen Kindern hingegen schien dieser Effekt umzuschlagen — sie nahmen sich sehr
viel weniger differenziert wahr als die Jiingeren bzw. die gesunden Peers. Mogli-
cherweise kam dies dadurch zustande, dass sie, zusétzlich zu den korperlichen Belas-
tungen durch ihre Krankheit, mit den korperlichen Verdnderungen ihrer beginnenden
Pubertdt zurecht kommen mussten, und Belastungs-Effekte der Pubertdt und der
Krankheit sich im Hinblick auf das Korpererleben potenzierten. Gleichzeitig konnte
dieses Ergebnis als ein weiterer Hinweis auf die krankheitsspezifische Verarbeitung
der asthmatischen Kinder verstanden werden, der im Kontext des Einflusses der
Krankheitsschwere noch sehr viel deutlicher wurde. Die asthmatischen Kinder schie-
nen bei erhdhter oder zusétzlicher Belastung, die in diesem Fall bei den dlteren Kin-

dern durch korperliche und psychische Verdnderungen der beginnenden Pubertit
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entstanden, auf verleugnende Mechanismen der Krankheitsverarbeitung zuriickzu-

greifen.

Einfluss weiterer psychischer Faktoren:

Ein weiteres bemerkenswertes Ergebnis dieser Untersuchung war, dass sich die dis-
kutierten Unterschiede der psychischen Krankheitsverarbeitung in Abhidngigkeit vom
Grad der Krankheitsschwere bei den Ergebnissen der Fragebogenverfahren zu Angst,
Depressivitdt und Verhaltensproblemen nicht in gleicher Weise abbildeten. Diese
psychischen Faktoren zeigten keinen Zusammenhang mit der Krankheitsschwere und
nur einen mafigen Zusammenhang mit der Korperzufriedenheit, der sich am deut-
lichsten bei der Depressivitit niederschlug. Letztere stieg linear zur Unzufriedenheit
mit dem eigenen Korper an, wobei sich die Krankheitsgruppen der leicht, mittel und
schwer kranken asthmatischen Kinder nicht signifikant voneinander unterschieden.
Die besondere Form der verleugnenden Krankheitsverarbeitung, die sich in dieser
Studie aus dem Zusammenhang zwischen Korperbild und Krankheitsschwere ablei-
ten liel, war offenbar nicht auf alle Bereiche des psychischen Geschehens der asth-
matischen Kinder zu generalisieren, sondern betraf insbesondere den Bereich der
korperlichen Integritét, der Gesundheit und Krankheit und des korperlichen Funktio-
nierens. Damit wurde nochmals die besondere Bedeutung dieses Bereichs unterstri-
chen, dem auch in der psychosozialen Betreuung dieser Kinder mehr Aufmerksam-

keit gewidmet werden sollte.
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6.2. Krankheitsgruppe Diabetes mellitus Typ-I

Auch die diabetischen Kinder unterschieden sich in ihrem Korpererleben deutlich
von den gesunden Peers. Allerdings stand bei den Ergebnissen dieser Krankheits-
gruppe der Faktor "Alter" im Vordergrund: Die jiingeren diabetischen Kinder unter-
schieden sich grundlegend von den édlteren hinsichtlich ihres Koérpererlebens und den

anderen erhobenen Daten.

Die diabetischen Kinder der Altersgruppe 1 (8-10 Jahre) waren mit ithrem Korper
deutlich unzufriedener als die dlteren Diabetiker und als gesunde Kinder und sie
zeigten eine differenziertere Korperwahrnehmung als die anderen beiden Gruppen.
Hinsichtlich der einzelnen Kdrperregionen zeigten sie sich in allen Bereichen signi-
fikant unzufriedener als gesunde, wobei die hochste Unzufriedenheit den Rumpf be-
traf. Zum Einfluss der Stoffwechseleinstellung auf das Korpererleben konnten keine
endgiiltigen Aussagen gemacht werden, da wieder der Faktor Alter im Vordergrund
stand und sich z.T. Subgruppen ergaben (schlecht eingestellte Diabetiker der AG 1
und 2), deren Stichprobenumfang zu gering war, um eine statistische Analyse durch-

zufiihren.

Die ilteren diabetischen Kinder (11-12 Jahre) unterschieden sich auffallend wenig
bzw. gar nicht im Gesamtwert ihrer Korperzufriedenheit von den gesunden Kindern.
Im Vergleich zu den jiingeren diabetischen Kindern gaben sie an, sehr viel zufriede-
ner mit ihrem Kdorper zu sein und nahmen diesen weniger differenziert wahr als die-
se. Auch sie gaben an, mit ihrem Rumpf am unzufriedensten zu sein, doch unter-
schieden sie sich in keiner Korperregion signifikant von ihren gesunden Peers. Hin-
sichtlich der Stoffwechseleinstellung ergab sich wie bei den jiingeren Kindern das
Problem zu kleiner Subgruppen, so dass auch in dieser Gruppe keine Aussage zum

Einfluss der Stoffwechseleinstellung auf das Korpererleben gemacht werden konnte.



124 Kapitel 6. Diskussion

In beiden Altersgruppen fanden sich méfig hohe Zusammenhinge der psychischen
Faktoren, die mit Fragebogenverfahren erfasst wurden, und des Korpererlebens. Der
Zusammenhang zwischen Depressivitit und Zufriedenheitswert sowie zwischen ma-
nifester Angst und Differenziertheitswert fiel am hochsten aus. Bei den élteren Dia-
betikern fiel auBBerdem eine negative Korrelation zwischen sozialer Erwiinschtheit
und Zufriedenheitswert sowie Differenziertheitswert auf, die bei den jiingeren weni-
ger bzw. gar nicht bestand.

Die Stoffwechseleinstellung der diabetischen Kinder hing nicht mit den psychischen
Faktoren zusammen. Hier zeigte sich eine einzige signifikante, jedoch relativ geringe
Korrelation zwischen "manifester Angst" und Stoffwechseleinstellung in Altersgrup-

pe 2.

Einflussfaktor Alter:

Im Vordergrund aller Ergebnisse zum Korpererleben diabetischer Kinder stand der
wichtige Einfluss des Faktors Alter. Die Fragestellungen 1 bis 3 konnten nicht be-
antwortet werden, ohne das Alter an erster Stelle zu berticksichtigen.
Varianzanalytisch ergab sich ein hoch signifikanter Haupteffekt des Alters auf die
Korperzufriedenheit und ein signifikanter Effekt auf den Differenziertheitswert der
Korperwahrnehmung. Bei einem Vergleich der beiden Altersgruppen diabetischer
Kinder zeigten sich die Jiingeren mit ihrem Korper sehr viel unzufriedener als die
Alteren und sie nahmen diesen differenzierter wahr. Die diabetischen Kinder unter-
schieden sich also abhéngig von ihrem Alter sehr deutlich in ihrem Kdorpererleben. In
Zusammenhang mit den nachfolgenden Ergebnissen lieBen sich daraus interessante
Schlussfolgerungen zu wichtigen Mechanismen der Krankheitsverarbeitung dieser
Diagnosegruppe ableiten.

Der Faktor Geschlecht blieb im Gegensatz zum Alter ohne weiteren Einfluss.
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Vergleich von diabetischen und gesunden Kindern:

Den Vergleich zwischen diabetischen und gesunden Kinder musste man aufgrund
des oben dargestellten Einflusses des Alters fiir beide Altersgruppen getrennt durch-
fiihren: Die jlingeren diabetischen Kinder unterschieden sich in ihrem Kdorpererleben
deutlich von ihren gesunden Peers. Sie zeigten sich sehr viel unzufriedener mit ihrem
Korper. Dies entsprach den Erwartungen: Die diabetischen Kinder leiden unter einer
unheilbaren chronischen Krankheit, mit der sie permanent konfrontiert sind. Sie sind
durch ihren korperlichen Defekt, die stindig notwendigen Blutzuckermessungen und
Insulingaben, vielfiltige Einschrinkungen und durch das Wissen iiber die Folge-
schiden ihrer Krankheit sehr beeintrdchtigt und fiihlen sich in ihrer korperlichen In-
tegritit verletzt, so dass es verstindlich ist, dass sie eine niedrigere Kdrperzufrieden-

heit haben als gleichaltrige gesunde Kinder.

Ebenso entsprach es den Erwartungen, dass sie ihren Korper differenzierter wahr-
nahmen als ihre gesunden Peers. Die Diabetiker sind durch ihre Krankheit und die
notwendigen korperlichen Behandlungsmafinahmen stindig mit ihrem Korper be-
schiftigt. Sie sind sehr gut und umfassend geschult, verfiigen {iber ein enormes Wis-
sen liber ihre Krankheit, ihren Korper und die Behandlung des Diabetes, sie nehmen
an Schulungen teil, in denen sie sich umfassend mit ithrem Korper befassen und miis-
sen mit den Angsten, die mit ihrer Krankheit und den Folgeschiden verbunden sind,
zurecht kommen. Die diabetischen Kinder lernen schon sehr friih, grofle Teile ihrer
Behandlung eigenverantwortlich zu iibernehmen und sie miissen sich auf sehr unter-
schiedlichen Ebenen mit ihrem Korper auseinander setzen, was gesunde Kinder glei-

chen Alters in dieser Form gewdhnlich noch nicht machen.

Vermutlich war es bei den jiingeren diabetischen Kindern nicht das Koérperwissen
und damit rein kognitive Anteile der Schulungen, welches einen wesentlichen Ein-
fluss hatte. Breitenoder-Wehrung und Kuhn (1996) stellten in ihrer Studie fest, dass
das Korperwissen in der Normpopulation nicht mit dem Korpererleben (Zufrieden-

heits- und Differenziertheitswert des KBMT-K) korrelierte und es ist unwahrschein-
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lich, dass sich die diabetischen Kinder hierin grundsitzlich von den gesunden unter-
schieden. Entscheidend diirfte bei den jiingeren diabetischen Kindern die permanente
Beschiftigung mit dem Korper in der Behandlung, im Alltag, in Fantasien und auch
in den Schulungen sein, die heute sehr umfassend sind und iiber eine kognitive Wis-

sensvermittlung hinausgehen.

Umso mehr verwunderten zunédchst einmal die Ergebnisse zu den dlteren diabeti-
schen Kindern. Sie gaben an, mit ihrem Korper sehr viel zufriedener zu sein als die
jiingeren diabetischen Kinder und unterschieden sich im Zufriedenheitswert nicht
von ihren gesunden Peers.

Sie zeigten aullerdem einen deutlich niedrigeren Differenziertheitswert als die jiinge-
ren und einen etwas niedrigeren als die gesunden Peers (Differenz hier nicht signifi-
kant). Es stellte sich nicht nur die Frage, warum die Zufriedenheit mit dem Korper
bei den dlteren diabetischen Kindern im Gegensatz zu den jlingeren so angestiegen
sein sollte, sondern auch, warum die élteren Kinder, die mindestens genauso viel
Wissen und Erfahrung {iber und mit ihrer Krankheit und ihrem Korper hatten, diesen
weniger differenziert wahrnehmen sollten als die jiingeren diabetischen und gleich-

altrigen gesunden Kinder.

Hinsichtlich der Zufriedenheit mit den einzelnen Korperregionen unterschieden sich
die jiingeren diabetischen Kinder in allen Bereichen von den gesunden, wihrend sich
die élteren in keinem Bereich von den gesunden Peers unterschieden. Hier bestitigte
sich das Antwortverhalten der bisherigen Ergebnisse. Die jlingeren Kinder zeigten
sich deutlich unzufriedener als die gesunden, wihrend die dlteren diabetischen Kin-

der versuchten, sich den gesunden anzupassen.

In beiden Altersgruppen gaben die diabetischen Kinder an, mit ihrem Rumpf am un-
zufriedensten zu sein. Dies ist die Korperregion, in der Bauchspeicheldriise, Verdau-
ungsorgane, etc. liegen. Dieses Ergebnis wird im Vergleich mit der Diagnosegruppe

der asthmatischen Kinder im Kapitel 6.3. diskutiert.
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Es fand - wie die Ergebnisse durchgidngig belegten - mit dem Alter eine deutliche
Verianderung statt, die sich sowohl hinsichtlich der verschiedenen Faktoren des Kor-
pererlebens, als auch der anderen Aspekte des psychischen Geschehens, die weiter
unten beschrieben werden, niederschlugen. Es ist zu vermuten, dass der Grund fiir
diese Verdnderungen in der beginnenden Pubertit lag, in der die Kinder zusétzlich zu
ithrer chronischen Krankheit mit neuen Entwicklungsaufgaben, Problemen und Belas-
tungen konfrontiert waren. Diese neuen Belastungen schienen sich stark auf das
Korpererleben auszuwirken und das bisherige Empfinden zu iiberlagern bzw. andere

Formen des Umgangs erforderlich zu machen.

In der Ubersicht iiber die Literatur zu diabetischen Kindern, im ersten Teil dieser
Arbeit, wurde bereits deutlich, dass sich die empirische Forschung sowie die zugrun-
deliegende Theorie auf das Jugendalter konzentriert, welches sehr viel ausfiihrlicher
untersucht wurde als das Kindesalter. Pelletier und Lepage (1999) wiesen in ihrer
Verdffentlichung deutlich darauf hin, dass der Ubergang zum Jugendalter ein wichti-
ges Moment sei, welches in der empirischen Forschung héufig nicht ausreichend
beriicksichtigt werde - beispielsweise in den zahlreichen Studien, die Kinder und
Jugendliche gemeinsam untersuchten, in den Ergebnissen jedoch einen moglichen
Einfluss des Alters nicht beriicksichtigten. Sie selber konnten in ihrer Studie feststel-

len, dass die Rate psychischer Probleme bei Kindern mit dem Alter zunahm.

Seiffge-Krenke und Schmidt (1999) wiesen sehr deutlich darauf hin, dass Jugendli-
che nicht nur krankheitsspezifische Erfordernisse und Probleme bewiltigen miissen,
sondern mit Beginn der Pubertdt neue Entwicklungsaufgaben hinzukommen und ein
komplexer Zusammenhang zwischen der Entwicklung des Familiensystems, der Ab-
16sung der Jugendlichen und dem fortlaufenden Prozess der Krankheitsbewiltigung
mit seinen vielfdltigen und divergenten Aufgaben besteht. Sie untersuchten und be-
schrieben spezifische Problembereiche diabetischer Familien und stellten fest, dass
die Moglichkeiten diabetischer Jugendlicher, jugendspezifische Entwicklungsaufga-

ben zu erfiillen, eingeschrankt waren, dass diese verzogert abliefen und weniger posi-
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tiv beurteilt wurden. Die vielen Verdffentlichungen zu diesem Thema stellen eben-
falls dar, wie problematisch und belastend die Verdnderungen sind, die mit Beginn

der Pubertdt fiir die diabetischen Kinder entstehen und bewiéltigt werden miissen.

In dieser Studie wurden in Zusammenhang mit dem Korpererleben zwei Reaktions-
weisen sichtbar, die fiir die diabetischen Kinder im Umgang mit ihrer chronischen
Krankheit, anderen Belastungen und ihrer Lebenssituation charakteristisch zu sein
scheinen: Diabetes ist eine Krankheit, in der die Anpassung eine sehr grofle Rolle
spielt. Physiologisch wird versucht, durch die Behandlung des Diabetes die gesunden
korpereigenen Vorginge zu ersetzen und den Insulinverbrauch, Blutzuckerspiegel
und damit zusammenhéngende Mechanismen den gesunden Vorgéngen anzupassen.
Im Alltag ist es den diabetischen Kindern sehr wichtig, sich in der Form anzupassen,
dass sie ihr Leben mdglichst wie ihre gesunden Peers gestalten konnen. In dieser
Studie wurde die Anpassung an die gesunden Kinder hinsichtlich der Koérperzufrie-
denheit bei den élteren Diabetikern sehr deutlich. Es war nicht nur auffillig, dass die
Korperzufriedenheit bei den élteren Diabetikern so viel hoher als bei den jlingeren
lag, sondern auch, dass sie sich so wenig, eigentlich gar nicht, von ihren gesunden
Peers unterschieden. Dieses Antwortverhalten bestétigte sich in der gleichen Form

hinsichtlich der Zufriedenheit mit den einzelnen Kdrperbereichen.

Es ist davon auszugehen, dass die diabetischen Kinder, wenn sie in die Pubertit
kommen, mit zusétzlichen Belastungen umgehen miissen, die ihr grofles Bemiihen
um Anpassung ihrer korperlichen Vorginge und ihrer Lebenssituation durcheinander
bringen. Die untersuchten Kinder der Altersgruppe 2 schienen auf diese zusétzlichen
Belastungen so zu reagieren, dass sie forciert versuchten, Normalitdt herzustellen
und sich ihren Peers anzupassen. Dieses Ergebnis zeigte sich bei den &dlteren diabeti-
schen Kindern in dieser Studie sehr eindrucksvoll in allen relevanten Bereichen: hin-
sichtlich des Gesamtwerts der Korperzufriedenheit, hinsichtlich des Differenziert-
heitswerts und hinsichtlich des Zufriedenheitswerts fiir jeden einzelnen Korperbe-

reich.
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Ein anderer wichtiger Aspekt des psychischen Umgangs der pri- und friihpubertiren
diabetischen Kinder wurde in dieser Studie sehr deutlich: Die dlteren diabetischen
Kinder schienen im Umgang mit den aullergewdhnlichen Belastungen und spezifi-
schen Anpassungsproblemen, die die beginnende Pubertit mit sich brachte, den Me-
chanismus der Verleugnung zu benutzen. Es erschien sehr unwahrscheinlich, dass
die élteren diabetischen Kinder im Gegensatz zu den jiingeren ihren Korper durch-
géingig als vollig problemlos erlebten. Vor allem aber erschien es sehr unwahrschein-
lich, dass sie ihren Korper tatsdchlich viel undifferenzierter wahrnahmen als die jiin-
geren Diabetiker. Hier schien sich ihre allgemeine Tendenz "wegzusehen" sehr deut-
lich niederzuschlagen. Sie schienen den Mechanismus der Verleugnung im Umgang
mit der Krankheit, ihrem Korper und zusétzlichen Belastungen, die in der Zeit der
beginnenden Pubertét auftraten, zu benutzen. In Bezug auf die Korperzufriedenheit
versuchten sie, sich in der Prapubertdt ihren gesunden Peers anzugleichen und durch
Verleugnung der vorhandenen Unzufriedenheit mit ihrem Korper, die in der jlingeren
Altersgruppe sehr deutlich bestanden hatte, eine Anpassung an ihre Alterskollegen

und an die Normalitit herzustellen.

Ahnliche Ergebnisse fanden auch andere Autoren in ihren Untersuchungen: Boeger,
Seiffge-Krenke und Roth (1996) konnten in ihrer Studie feststellen, dass sich diabeti-
sche Jugendliche "normaler" und klinisch unauffilliger darstellten als gesunde
Gleichaltrige. Dies zeigte sich nicht nur in den Ergebnissen der psychometrischen
Verfahren, sondern die untersuchten Jugendlichen duferten auch in der Exploration
ganz deutlich den Wunsch "normal" und wie die anderen zu sein. In den Tests wie-
sen sie erhohte Werte in "sozialer Erwiinschtheit" auf. Die Autoren sahen in den Er-
gebnissen ihrer Studie starke Verleugnungsprozesse und bezeichneten das angepasste
und normative Verhalten der diabetischen Jugendlichen als "normative Fassade". Sie
stellten fest, dass diese Verleugnung auch im spéten Jugendalter noch bestehen blieb,
wenn andere Entwicklungsverzogerungen gegeniiber den gesunden Jugendlichen

aufgeholt worden waren. Sie untersuchten auflerdem das familidre Umfeld und muss-
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ten feststellen, dass das ganze Familiensystem betroffen war, sprachen sogar von

einer "gemeinsamen Verleugnung" von Eltern und diabetischen Jugendlichen.

Landolt et al. (1997) stellten fest, dass diabetische Jugendliche im Vergleich zu ge-
sunden dhnliche bzw. hohere Werte im Selbstkonzept zeigten und schlussfolgerten,
dass dies auf Abwehr- und Verleugnungsprozesse zuriickgefiihrt werden miisse.
Auch sie gingen davon aus, dass die Entwicklungsaufgaben der Pubertét bei chro-
nisch kranken Jugendlichen zu einer Uberforderung fiihrten, die derlei Verarbei-

tungsmechanismen erforderlich machten.

Kovacs et al. (1985) hatten unmittelbar nach Krankheitsbeginn die Reaktion von 8
bis 13jdhrigen Kindern auf die Diagnose Diabetes untersucht. Die Kinder reagierten -
wie in Kapitel 2.2.3. dargestellt - hdufig mit psychischen Problemen, die sich aber
nach ca. neun Monaten wieder normalisierten. Die Autoren stellten fest, dass die
Anpassungsleistung an die neue Situation bei den dlteren Kindern schneller erfolgte,
was den Ergebnissen der vorliegenden Studie in dieser Altersgruppe, dem forcierten

Bestreben nach Anpassung an die Normalitit, entsprechen konnte.

In einer weiteren Untersuchung an diabetischen Kindern durch Mitarbeiterinnen un-
serer Arbeitsgruppe (Aurnhammer & Koch, 2001; Aurnhammer, Koch & Sacks,
2002) wurden Ergebnisse gefunden, die in die gleiche Richtung deuteten. Eine Grup-
pe von acht bis zwolfjdhrigen diabetischen und gesunden Kindern wurde mit der
MacArthur Story Stem Battery (MSSB, Bretherton et al., 1990; Giinter, Di Gallo &
Stohrer, 2001) untersucht. Dies ist ein standardisiertes, semiprojektives Spielergén-
zungsverfahren, das iiber das Spiel die Reprisentationen der Kinder von ihren sozia-
len Beziehungen sowie ihren psychischen Entwicklungsstand erfasst.

In der Gruppe der gesunden Kinder &nderte sich das Spielverhalten mit zunehmen-
dem Alter: Die narrative Kohdrenz (ein Mal} fiir die Ausschmiickung und logische
Kohérenz der gespielten Geschichten) als auch die Gesamtsumme der Spielinhalte

stieg linear mit dem Alter an. Bei den diabetischen Kindern zeigte sich diese Ent-
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wicklung nicht. Die jiingeren unterschieden sich nicht von den gesunden, spielten
aber deutlich mehr Spielinhalte als die dlteren diabetischen Kinder (hoch signifikan-
ter Unterschied), was vor allem auf mehr negative Spielinhalte zuriickzufiihren war.
Die alteren Diabetiker zeigten im Vergleich zu den jiingeren signifikant niedrigere
Werte auf den beiden Skalen "Negative emotionale Regulation" und "Negative Spiel-
inhalte". Sie unterschieden sich ebenfalls von ihren gesunden Peers und zeigten we-
niger negative emotionale Regulation als diese.

Dieser Riickgang der allgemeinen Spieltitigkeit, der Riickgang von negativen und
aggressiven Themen im Spiel bei den élteren diabetischen Kindern gegeniiber den
jingeren kranken und den gesunden Kindern wurde von den Autorinnen als Spiel-
hemmung interpretiert. Es ist davon auszugehen, dass hier die gleichen Abwehrme-
chanismen wirksam sind und sichtbar wurden, die in der vorliegenden Studie zu der
hohen Koérperzufriedenheit und undifferenzierten Wahrnehmung bei den élteren dia-
betischen Kindern fiihrten. Ebenso kann davon ausgegangen werden, dass die nega-
tive emotionale Regulation und aggressiven Themen dem gesteigerten Anpassungs-
bediirfnis der élteren Diabetiker entgegenstanden und daher abgewehrt werden muss-

ten.

In der vorliegenden Studie schien es sehr unwahrscheinlich, dass die hohere Korper-
zufriedenheit bei den dlteren Diabetikern, die im Vergleich zu den jiingeren stark
angestiegen war, ebenso wie ihre geringere Differenziertheit der Korperwahrneh-
mung auf einen Gewdhnungsprozess zuriickzufiihren war. Die élteren diabetischen
Kinder waren zwar im Schnitt 1.5 Jahre ldnger an Diabetes erkrankt als die jlingeren,
doch konnte kein Zusammenhang zwischen Erkrankungsdauer und Korperzufrieden-

heit oder -wahrnehmung festgestellt werden.
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Einflussfaktor Stoffwechseleinstellung:

In dieser Studie konnte die Frage zum Einfluss der Stoffwechseleinstellung auf das
Korpererleben nicht abschlieBend gekléart werden. Varianzanalytisch zeigte sich wie-
der ein starker Effekt des Faktors Alter, wihrend kein Einfluss der Stoffwechselein-
stellung auf die abhédngige Variable Korperzufriedenheit zu erkennen war. Aufgrund
der statistischen Analyse musste also eine Abhéngigkeit der Korperzufriedenheit von

der Giite der Stoffwechseleinstellung verneint werden.

Verglich man allerdings die Werte der jlingeren Kinder mit guter, mittlerer und
schlechter Stoffwechseleinstellung, so ergaben sich untereinander und vor allem im
Vergleich mit gesunden Gleichaltrigen grof3e Differenzen hinsichtlich der Koérperzu-
friedenheit und es erstaunte, dass die Stoffwechseleinstellung ohne Einfluss sein soll-
te. Insbesondere die schlecht eingestellten 8-10jdhrigen fielen durch eine sehr gerin-
ge Korperzufriedenheit auf.

Ein Grund hierfiir lag im Einfluss des Alters: Wurde der Vergleich der Kinder mit
unterschiedlicher Stoffwechseleinstellung fiir beide Altersgruppen getrennt durchge-
fiihrt, so ergaben sich in den Gruppen der Kinder mit befriedigender und schlechter
Stoffwechseleinstellung sehr kleine Stichprobengroflen, und eine statistische Analyse
war nicht mehr zuldssig. Es wire also notwendig, mehr Kinder der entsprechenden
Subgruppen zu untersuchen, um feststellen zu kdnnen, ob sich die in den Subgruppen

angedeuteten Unterschiede auch in einer grofBeren Stichprobe bestitigen liefen.

In Altersgruppe 2 unterschieden sich die Kindern mit guter, befriedigender und
schlechter Stoffwechseleinstellung untereinander und im Vergleich zu den gesunden
nicht. Wieder blieb die Zugerhorigkeit zur Krankheitsgruppe als auch die Giite der
Stoffwechseleinstellung ohne Auswirkung. Dies entsprach den bisherigen Ergebnis-
sen und Schlussfolgerungen, wobei auch hier das Problem zu kleiner Stichproben bei

den befriedigend und schlecht eingestellten Kindern auftrat.
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Hinsichtlich des Differenziertheitswerts des KBMT-K zeigten weder der Faktor Alter
noch der Faktor Stoffwechseleinstellung einen Einfluss. Die gut, mittel und schlecht
eingestellten diabetischen Kinder unterschieden sich auch bei einem Mittelwertsver-
gleich dieser Subgruppen nicht signifikant voneinander bzw. von den gesunden, so
dass bei den diabetischen Kindern die Stoffwechseleinstellung ohne Einfluss auf die

Differenziertheit der Kérperwahrnehmung war.

Einfluss weiterer psychischer Faktoren:

Es zeigten sich méBig hohe Zusammenhédnge zwischen Korperzufriedenheit sowie
Differenziertheit der Kérperwahrnehmung, den beiden Konstrukten des Korpererle-
bens, und den anderen untersuchten psychischen Faktoren der Fragebogenverfahren
(Depressivitdt, manifeste Angst, Priifungsangst). Es konnte grundsétzlich von einer
inhaltlichen Unabhéngigkeit des Korpererlebens von den anderen Faktoren ausge-
gangen werden, gleichzeitig bestanden aber gewisse Zusammenhénge, die die bisher
diskutierten Ergebnisse und Schlussfolgerungen zur Krankheitsverarbeitung der dia-

betischen Kinder bestétigten.

Die Zusammenhdnge zwischen Korpererleben und anderen psychischen Faktoren
ergaben, dass die diabetischen Kinder bei stirkerer psychischer Belastung, von der
man bei hoheren Werten in den Depressivitéits- und Angstskalen der Fragebogenver-
fahren ausgehen konnte, auch eine etwas groere Unzufriedenheit mit dem Kdorper
angaben und umgekehrt. Diese Korrelationen waren bei den jiingeren diabetischen
Kindern jeweils stirker als bei den Alteren, wie es den iibrigen Ergebnissen dieser
Studie entsprach. Bei den dlteren diabetischen Kindern lag die Vermutung nahe, dass
insgesamt sehr viel stidrkere Belastungen bestanden, die eine vollstandig andere Form

der Verarbeitung, die Anpassung und Verleugnung, notwendig machten.

Dies bestétigte sich darin, dass die Mittelwerte der psychischen Faktoren in der

Gruppe der édlteren Diabetiker signifikant hoher waren als bei den jlingeren und sich
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diese Kinder psychisch insgesamt in einer belasteteren Situation befanden. Andere
Autoren (Pelletier & Lepage, 1999) stellten ebenfalls fest, dass bei chronisch kranken
Kindern die Rate psychischer Stérungen mit dem Alter anstieg, was nicht auf die
Erkrankungsdauer zuriickzufiihren war. Diese Ergebnisse sprachen alle dafiir, dass
die dlteren Diabetiker nicht wirklich zufriedener mit ihrem Korper waren als die jiin-
geren, sondern dass sie andere Mechanismen des Umgangs benutzten und dies in den
Ergebnissen des KBMT-K sehr deutlich wurde.

Interessant ist dabei offenbar, dass die dlteren diabetischen Kinder in ihrer Beantwor-
tung der Fragebogenverfahren Angst und Depression etc. angaben, diese also auch
bei sich in Form einer Belastung wahrnahmen, diese im Gegensatz dazu aber aus
dem unmittelbaren Kdorpererleben im Zuge der Pubertit ausblendeten. Man kdnnte
daran anschlieBend diese Uberlegung in der Weise fortfiihren, dass die dargestellten
Prozesse eben doch spezifische, auf den Korper gerichtete Abwehrprozesse sind, und
konnte sie damit noch enger mit den kdrperlichen Verdanderungen und den typischen
korperbezogenen Angsten der Pubertiit, die diese Abwehr notwendig machen, in Zu-

sammenhang bringen.

Der Differenziertheitswert des KBMT-K zeigte Zusammenhédnge mit den untersuch-
ten psychischen Faktoren ebenfalls in der Form, dass bei hoheren Werten in manifes-
ter Angst sowie Depressivitit und Priifungsangst - vermutlich einer etwas erhohten

Belastung - die Korperwahrnehmung differenzierter ausfiel.

Inhaltlich erschien es verstindlich, dass die Korperzufriedenheit besonders mit der
Depressivitit zusammenhing. Erhohte Werte der Depressivitit schienen sich als
Grundstimmung generell auf alle psychischen Bereiche niederzuschlagen und so
auch mit einer grofleren Unzufriedenheit im Korpererleben einherzugehen. Auf der
anderen Seite hing die Korperwahrnehmung besonders eng mit der manifesten Angst
zusammen: erhohte Werte der manifesten Angst schienen im Sinne einer hypochond-
rischen Haltung mit einer differenzierteren Koérperwahrnehmung und einer gesteiger-

ten Aufmerksamkeit auf korpereigene Vorginge einherzugehen.
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Ein weiteres wichtiges Thema dieser Krankheitsgruppe wurde auch in den Ergebnis-
sen zu Fragestellung 4 wieder deutlich sichtbar: der Wunsch nach Anpassung bei den
alteren diabetischen Kindern. Es fand sich eine Korrelation zwischen der Skala "so-
ziale Erwiinschtheit" und der Korperzufriedenheit sowie der Differenziertheit der
Korperwahrnehmung und es fiel auf, dass dieser Zusammenhang in Altersgruppe 2
starker ausgeprdgt war als in Altersgruppe 1. Eine hohere Bereitschaft zu sozial er-
wiinschtem Antwortverhalten war verbunden mit einer hoheren Korperzufriedenheit
und einer niedrigeren Differenziertheit der Kdrperwahrnehmung. Die Kinder der
Altersgruppe 2 hatten in dieser Studie besonders starke Bestrebungen gezeigt, sich in
threr Korperzufriedenheit ihren gesunden Peers anzugleichen. Sie schienen die starke
Unzufriedenheit, die bei den jlingeren Diabetikern bestanden hatte, nicht mehr wahr-

zunehmen bzw. zu verleugnen und zeigten sich den gesunden Kindern erstaunlich

dahnlich.
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6.3. Diskussion der Gesamtstudie

In dieser Studie konnte entsprechend den Erwartungen festgestellt werden, dass sich
die chronisch kranken Kinder von den gesunden in ihrem Korpererleben deutlich
abhoben. Bei einer Analyse der Daten der Gesamtstudie sah es zunéchst so aus, als
ob die Daten inhomogen und die Ergebnisse der asthmatischen und diabetischen Un-
tersuchungsgruppe nicht vergleichbar wiren. Bei genauerem Hinsehen jedoch war
ein inhaltlicher Vergleich der beiden Gruppen auf etwas allgemeinerer Ebene durch-
aus moglich und aufschlussreich, und es konnten Schlussfolgerungen abgeleitet wer-
den, die beide Gruppen betrafen und mdglicherweise auf andere Gruppen chronisch

kranker Kinder generalisiert werden kdnnen.

Die statistische Analyse der Daten der Gesamtgruppe aller untersuchten Kinder er-
brachte dementsprechend fiir sich genommen keine sinnvollen Ergebnisse und
Schlussfolgerungen; die Ergebnisse waren zu uneinheitlich, die Effekte beider Grup-
pen vermischten sich und waren nicht mehr sichtbar. Bei der Darstellung der Ergeb-
nisse jeder Diagnosegruppe zeigte sich bereits, wie unterschiedlich das Korpererle-
ben und die jeweiligen Einflussfaktoren der Kinder mit Asthma und Diabetes waren,
so dass die beiden Gruppen nun vor allem vergleichend diskutiert werden sollen.
Dabei konnten Charakteristika der jeweiligen Krankheit, Mechanismen der Krank-

heitsverarbeitung und das krankheitsspezifische Korpererleben aufgedeckt werden.

In jeder der beiden Gruppen fand sich ein spezifischer Einflussfaktor, der eng mit
typischen Eigenschaften der Krankheit zusammenzuhingen schien und der das Kor-
pererleben, das psychische Geschehen und wichtige Prozesse der Krankheitsverar-
beitung beeinflusste. Dieser Einflussfaktor war bei den asthmatischen Kindern die

Krankheitsschwere und bei den diabetischen Kindern das Alter.
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Dieser Faktor konnte zu stirkeren Belastungen der jeweiligen chronisch kranken
Kinder fiihren, in deren Folge die betroffenen Patienten ein verdndertes Antwortver-
halten, Korpererleben sowie veridnderte psychische und krankheitsspezifische Reak-
tionsweisen zeigten. Die Belastung bestand bei den asthmatischen Kindern in einer
stairkeren Auspragung ihrer Symptomatik. Die Kinder mit schwerstem Asthma - und
zwar vor allem, wie es sich in der subjektiv erlebbaren Schwere der Symptomatik
zeigte - wichen in ihren Reaktionsweisen sehr von denen mit leichtem oder mittel-
schwerem Asthma ab. In der diabetischen Untersuchungsgruppe entstand die Belas-
tung mit zunehmendem Alter - die dlteren Kinder dieser Gruppe mussten zusitzlich
zu ihrer Krankheit mit Entwicklungsaufgaben und Anforderungen, die mit der begin-

nenden Pubertdt einhergingen, zurecht kommen.

Im Kontext des Erscheinungsbildes der jeweiligen Krankheit konnten die Einfluss-
und Belastungsfaktoren sowie die entsprechenden Reaktionsweisen besonders gut
verstanden werden. Das Typische des Asthma bronchiale beim Kind ist die grofle
Varianz der Symptomatik. Leidet ein Kinder unter Asthma, so kann dies in Abhén-
gigkeit vom Schweregrad duBlerst unterschiedlich ausfallen: Es gibt Kinder, bei de-
nen die Diagnose zwar gestellt wurde, die dennoch fast beschwerdefrei sind, von sich
selber behaupten keine Atemwegserkrankung zu haben, und eine gute Chance auf
Gesundung von ihrer chronischen Krankheit haben. Ebenso gibt es aber asthmatische
Kinder, die stdndig unter Atembeschwerden und entsprechenden Symptomen leiden,
bei denen es zu pldtzlichen, unvorhersehbaren Anfillen kommt, die das Kind nicht
vermeiden oder im Vorfeld beeinflussen kann, die lebensbedrohlich werden konnen
und beim Kind groBe und existenziell bedrohliche Angste auslésen kénnen. In die-
sem Kontext erschien es sehr einleuchtend, dass Kinder mit schwerem Asthma zu
anderen Reaktionsweisen greifen mussten und ein veridndertes Korpererleben hatten

als Kinder mit leichtem oder mittelschwerem Asthma.

Ein wichtiges Charakteristikum des Diabetes mellitus beim Kind besteht hingegen in

einer permanenten, eher gleichbleibenden Dauerbelastung, die andauernd, in jeder
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Minute des tdglichen Lebens des Patienten besteht. Es gibt keine ldngeren Perioden,
in denen der Patient symptomfrei ist bzw. eine Chance auf Heilung hat. Auch beim
Diabetes ist es moglich, dass sich akute Stoffwechselentgleisungen zu lebensbedroh-
lichen Zustdnden und zum diabetischen Koma ausweiten, doch sind diese weitaus
seltener und der Patient bzw. seine Eltern haben die Moglichkeit, diese zu vermeiden
und seinen Krankheitsverlauf aktiv zu beeinflussen. Der Diabetes ist in diesem Sinne
gleichmaBiger, vorhersagbar und beeinflussbar und solange er gut eingestellt ist, sind
- im Gegensatz zu Kindern mit Asthma - subjektiv keine korperlichen Beschwerden
vorhanden. Das Behandlungsziel ist es, ein Stoffwechselgleichgewicht mit einer
normalen Blutglukosekonzentration anzustreben, eine normale korperliche Entwick-
lung und altersentsprechende Leistungsfahigkeit und eine ungestdrte psychosoziale
Entwicklung moglich zu machen. Es ist verstindlich, dass sich von auflen kommende
Einfliisse, Belastungen oder Storfaktoren sehr bedrohlich auf den Krankheitsverlauf
des diabetischen Kindes und die Stabilitét seiner Stoffwechseleinstellung auswirken.
In dieser Studie wurde das Alter und die beginnende Pubertét als solcher Faktor beo-
bachtet, der bei den édlteren diabetischen Kindern spezifische Reaktionsweisen und

Abwehrmechanismen notwendig machte.

In beiden Krankheitsgruppen wurden in Reaktion auf die jeweilige gesteigerte Belas-
tung ein verdndertes Korpererleben und krankheitsspezifische Verarbeitungsmecha-
nismen beobachtet: Die asthmatischen Kinder mit schwerster Asthmasymptomatik
reagierten sehr deutlich mit Verleugnung. In ithrem Korpererleben zeigten sie sich
zufriedener als die Kinder mit leichterem Asthma, ja sogar als gesunde, wihrend sie
ihren Korper deutlich weniger differenziert wahrnahmen als alle anderen. Es wurden
Verarbeitungsprozesse beobachtet, die auch in anderen Gruppen von Kindern auftra-
ten, die korperlich schwer erkrankt waren, wie dies in der Studie zu Patienten mit
Knochenmarktransplantation von Giinter et al. (2001) beschrieben wurde. Alle diese
Kinder reagierten mit einem Abwenden ihrer Aufmerksamkeit vom Korper, wenn
der Zustand ihrer Krankheit ihnen zu bedrohlich wurde und zeigten dies auf ver-

schiedenen Ebenen in den Ergebnissen des KBMT-K sehr deutlich.
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Bei den diabetischen Kindern war ein Reagieren in dieser Form nicht unbedingt zu
erwarten, da ihre Krankheit fiir sie - wie beschrieben - eher eine gleichméBige "Dau-
erbelastung" darstellte. Hier nahm die Belastung mit fortschreitendem Alter und den
damit verbundenen neuen Entwicklungsaufgaben zu und es wurden andere Verarbei-
tungsmechanismen erforderlich. Die diabetischen Kinder der dlteren Untersuchungs-
gruppe (11-12 Jahre) zeigten in ihrem Korpererleben eine starke Tendenz zur Anpas-
sung an ihre gesunden Peers; es fiel auf, wie wenig sie sich von diesen unterschie-
den. Die dlteren Diabetiker unterschieden sich von den jiingeren durch eine niedrige-
re Differenziertheit ithrer Korperwahrnehmung, was wie bei den asthmatischen Kin-

dern auf Verleugnungsprozesse zuriickgefiihrt werden musste.

In der Theorie wird die Verleugnung als Abwehrform definiert, die in einer Weige-
rung des Individuums besteht, bestimmte Teile der Realitit, vor allem unangenehme
und traumatisierende Wahrnehmungen, anzuerkennen. In diesem Punkt wendet sich
die Person von der Realitéit ab, was jedoch hochstens zu einer kurzfristigen Entlas-
tung fiihrt. In beiden untersuchten Krankheitsgruppen traten entsprechende Prozesse
der Abwehr auf. Sie stellen eine Form des Umgangs mit starker Belastung und eine
Strategie der Anpassung dar, die bis zu einem gewissen Grad ein funktionaler Me-
chanismus ist, das Wohlbefinden stirkt und als konstruktive Leistung der innerpsy-
chischen Verarbeitung verstanden werden sollte. Allerdings bleibt unklar, wann die-
ser Mechanismus dysfunktional wird. Es ist zu vermuten, dass die Verleugnung fiir
die betroffenen Kinder auf Dauer selber zu einer Belastung wird und eine Dysfunkti-
onalitit dieses Mechanismus beteiligt ist an Erkrankungen, die aus psychischen
Griinden (problematisches Verhalten hinsichtlich Compliance und Empowerment)

schwer einzustellen sind. Auf diesen Punkt wird nochmals in Kapitel 7 eingegangen.

Wihrend die Krankheitsschwere bei den asthmatischen Kindern eine Schliisselfunk-
tion hatte, blieb die Giite der Stoffwechseleinstellung der diabetischen Kinder in der
Varianzanalyse ohne Einfluss. Wie bereits diskutiert, konnte nicht geklart werden, ob

dies auch inhaltlich der Fall war, oder ob nur die Stichproben zu klein waren, um
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entsprechende Effekte aufdecken zu konnen. Die Differenzen zwischen den diabeti-
schen Kindern mit guter, mittlerer und schlechter Stoffwechseleinstellung und der
starke Einfluss des Alters legten die Vermutung nahe, dass die Giite der Stoffwech-
seleinstellung ebenfalls ein Belastungsfaktor darstellen konnte und nicht ganz ohne
Einfluss sein wiirde, doch miissten mehr mittel und schlecht eingestellte Diabetiker
untersucht werden, um eine endgiiltige Aussage machen zu konnen. Anders als in der
Gruppe der asthmatischen Kinder stand bei den diabetischen in jedem Fall das Alter,
die beginnende Pubertit als "Alltagsbelastung" und das Bestreben nach Anpassung
an die Normalitit im Vordergrund. Die Prioritét dieses Faktors bei den diabetischen
Kindern wiirde bestehen bleiben, selbst wenn sich herausstellen wiirde, dass zusétz-

lich die Giite der Stoffwechseleinstellung einen Einfluss hitte.

Was die Zufriedenheit mit den einzelnen Korperregionen betraf, so zeigten sich die
asthmatischen und die diabetischen Kinder beider Altersgruppen mit dem Rumpf am
unzufriedensten. In diesen Bereich fielen Korperregionen und -organe, die besonders
von der jeweiligen Krankheit betroffen waren: Lunge und Atmungsorgane bei den
asthmatischen Kindern, Verdauungsorgane und Bauchspeicheldriise bei den diabeti-
schen Kindern. Die Korperzufriedenheit schien unmittelbar von der chronischen
Krankheit bestimmt zu sein.

Gleichzeitig musste aber auch beriicksichtigt werden, dass die Einteilung in fiinf
Korperbereiche recht grob ist und nicht mit endgiiltiger Sicherheit gesagt werden
konnte, ob sich in der Unzufriedenheit mit dem Rumpf tatsdchlich eine Beeintrachti-

gung durch die jeweilige chronische Krankheit niederschlug.

Breitendder-Wehrung et al. (1997) hatten in ihrer Studie an Kindern mit chronischen
bzw. psychischen Erkrankungen festgestellt, dass die asthmatischen Kinder mit ihrer
Brust und den Schultern besonders unzufrieden waren, wihrend in der Gruppe der
diabetischen Kinder kein Bereich besonders negativ bewertet wurde. Die Kinder mit
emotionalen Stérungen waren mit allen Korperteilen aufler den Armen und die ex-

pansiven Kinder mit ihren Hidnden besonders unzufrieden. In der damaligen Studie
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zeigten sich also deutliche Unterschiede zwischen den einzelnen Diagnosegruppen.
Die damaligen Ergebnisse zur asthmatischen Krankheitsgruppe konnten in der vor-
liegenden Studie bestétigt werden, bei der diabetischen Gruppe war dies nicht der
Fall. Allerdings waren die Untersuchungsgruppen in der damaligen Studie sehr klein
und die Variablen, die sich in der vorliegenden Studie bei den asthmatischen und
diabetischen Kindern als Einflussfaktoren von grundlegender Bedeutung erwiesen
hatten (Krankheitsschwere und Alter), konnten damals nicht beriicksichtigt werden,
so dass davon auszugehen ist, dass fiir die diabetischen Kinder die jetzt erhobenen

Ergebnisse zuverldssiger sein diirften.

Fiir die Gruppe der diabetischen Kinder bestétigte sich der Einfluss des Alters, der
fiir den Gesamtwert der Kdrperzufriedenheit besprochen wurde, noch einmal sehr
eindrucksvoll fiir jeden einzelnen Korperbereich: bei den jiingeren Kindern eine
deutliche Unzufriedenheit nicht nur im Gesamtwert der Korperzufriedenheit, sondern
hinsichtlich jedes einzelnen Korperbereichs, bei den dlteren diabetischen Kindern ein
verdandertes Antwortverhalten, welches ihr Bestreben nach Anpassung an gesunde

Peers und den Mechanismus der Verleugnung widerspiegelte.

Im Gegensatz zu Gesunden zeigten sich in keiner der beiden Untersuchungsgruppen
geschlechtsspezifische Unterschiede im Korpererleben. In vielen Studien war von
einer hoheren Unzufriedenheit mit dem eigenen Korper bei gesunden Madchen und
Frauen berichtet worden (Breitendder-Wehrung et al., 1998; Buddenberg-Fischer &
Klaghofer, 2001; Roth, 1999a; Koff, Rierdan & Stubbs, 1990; Rauste.von Wright,
1989; Gutezeit, Marake & Wagner, 1986; Martin & Walter, 1982). Diese Unter-
schiede schienen aber bei chronisch kranken Kindern durch den Faktor Krankheit
und den damit verbundenen spezifischen Reaktionsweisen und Verarbeitungsmecha-
nismen iiberlagert zu sein. In der vorliegenden Studie wurden weder bei den asthma-
tischen noch bei den diabetischen Kindern Unterschiede im Korpererleben bei Mad-

chen und Jungen festgestellt. Boeger und Seiffge-Krenke (1994a; Seiffge-Krenke,
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2001) berichteten ebenfalls, dass bei diabetischen Jugendlichen keine geschlechts-

spezifischen Unterschiede in der Korperzufriedenheit vorlagen.

In beiden Diagnosegruppen bestanden maflige Zusammenhinge zwischen den unter-
suchten Depressivitits- und Angstskalen und dem Korpererleben. Diese Ergebnisse
sprachen dafiir, dass mit dem Korpererleben bei allen untersuchten chronisch kran-
ken Kindern ein eigenstindiges Konstrukt erfasst wurde, welches im Kontext der

chronischen Krankheit von groer Bedeutung ist.

Fiir jede der beiden Untersuchungsgruppen wurden die vorhandenen méBigen (bei
den Asthmatikern) bis mittleren (bei den Diabetikern) Zusammenhénge des Zufrie-
denheits- und Differenziertheitswerts und der anderen psychischen Faktoren bespro-
chen. In der Untersuchungsgruppe der diabetischen Kinder stellten sich in dieser
Fragestellung insbesondere noch einmal Ergebnisse dar, die bereits aus anderen Fra-
gestellungen bekannt waren (Unterschiede zwischen beiden Altersgruppen, Tendenz
zur Anpassung an gesunde Peers, Zusammenhang zwischen sozialer Erwiinschtheit

und Korpererleben).

Im Vergleich beider Gruppen hinsichtlich der Fragestellung 4 fiel auf, dass bei den
diabetischen Kindern mehr Zusammenhédnge zwischen Korpererleben und psychi-
schen Faktoren vorhanden und diese etwas stirker ausgeprigt waren als bei den
asthmatischen Kindern. Bei den diabetischen Kindern, bei denen korperliche Sym-
ptome der Krankheit weniger im Vordergrund standen, schien das allgemeine psy-
chische Befinden enger mit dem Korpererleben zusammenzuhidngen und sich auf
dieses auszuwirken. Bei den asthmatischen Kindern hingegen, bei denen eine identi-
fizierbare korperliche Symptomatik bestimmend im Vordergrund stand, schien das
Korpererleben starker im Vordergrund zu stehen und unmittelbarer mit dem Krank-
heitszustand zusammenzuhidngen und gleichzeitig stirker von den anderen psychi-
schen Faktoren abgegrenzt zu sein. Hier konnten die benutzten Instrumente sehr

deutlich zwischen beiden Erkrankungen differenzieren.
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6.4. Einschrankungen und Kritik

In dieser umfangreichen Studie wurde versucht, die Stichproben mit ausreichend
groflen Versuchspersonenzahlen nach den Faktoren Alter und Geschlecht zu beset-
zen, um eine Priifung der Fragestellungen innerhalb der jeweiligen Krankheitsgruppe
sowie einen Vergleich mit der Normgruppe und den beiden Untersuchungsgruppen
untereinander durchfiihren zu konnen. Bei der Auswertung der Ergebnisse zeigten
sich in jeder Krankheitsgruppe Faktoren, die von grundlegender Bedeutung fiir ihr
Korpererleben und ihre Krankheitsverarbeitung waren, durch die aber zum Teil recht

kleine Subgruppen entstanden.

In der Gruppe der asthmatischen Kinder stellte sich die Krankheitsschwere als wich-
tigster Faktor heraus. Wegen der natiirlichen Verteilung der Symptomschwere in
klinischen Populationen wurden relativ wenig Kinder mit schwerstem Asthma be-
fragt. Bei den diabetischen Kinder mussten aufgrund des Einflusses des Alters die
jiingeren und dlteren Kinder getrennt voneinander untersucht werden. Auf diese Wei-
se ergaben sich bei der Priifung des Zusammenhangs der Stoffwechseleinstellung
und des Korpererlebens sehr kleine Subgruppen, so dass eine statistische Hypothe-

senpriifung nicht mehr méglich war.

Es wire wiinschenswert, die gefundenen Ergebnisse an einer groBeren Anzahl
schwerst kranker asthmatischer bzw. schlecht eingestellter diabetischer Kinder zu
tiberpriifen. Allerdings wurde deutlich, dass der Anteil der entsprechenden Kinder
recht gering und dadurch die Zahl der verfiigbaren Patienten sehr begrenzt ist, was
aus klinischer Sicht natiirlich sehr erfreulich ist und den allgemeinen Behandlungs-
zielen entspricht. Schon so war es sehr aufwendig, die Testung einer Stichprobe die-
ser GrofBenordnung zu organisieren und durchzufiihren. Autoren anderer empirischer
Studien berichteten ebenfalls von der Schwierigkeit, dass die Gruppe mit stirkster

Krankheitsauspriagung unterbesetzt blieb (Vila et al., 1998).



144 Kapitel 6. Diskussion

Als weitere Einschrinkung wire zu nennen, dass sich aus den Ergebnissen dieser
Studie keine kausalen Zusammenhdnge und Wirkrichtungen erfassen lieBen: Es
konnten keine Aussagen dariiber gemacht werden, ob sich das Kdrpererleben auf den
Krankheitszustand auswirkte oder der Krankheitszustand das Korpererleben beein-
flusste. Das primédre Ziel dieser Studie jedoch wurde erreicht: erste Aussagen zum
Korpererleben der untersuchten Gruppen chronisch kranker Kinder dieser Diagnose-
und Altersgruppen machen zu kdnnen - einem Bereich, zu dem es bisher keine empi-
rischen Studien gab. Dariiber hinaus waren es Uberlegungen zu innovativen Aspek-
ten im therapeutischen Umgang mit den asthmatischen und diabetischen Kindern, die
die Planung der Studie bestimmten, und die an Hand der vorhandenen Ergebnisse
durchaus weiterentwickelt werden konnten. Ebenso wenig wie kausale Zusammen-
hiange konnten mit den Untersuchungsergebnissen Vorhersagen des Krankheitsver-
laufs gemacht werden. Hierzu hitten Langsschnittdaten erhoben werden miissen, was
wiederum an solch einer umfangreichen Stichprobe mit den vorhandenen Mitteln

nicht durchfithrbar gewesen wire.

Wihrend der Planung und Durchfiihrung der Studie ergaben sich immer wieder U-
berlegungen zum Konstrukt und zur Operationalisierung des Korpererlebens. Das
hier untersuchte affektive Korpererleben ist nur ein Aspekt des umfassenden Kon-
zepts "Korperbild", zu dem weitere z.T. bewusstseinsndhere Dimensionen wie Effek-
tivitit, Kontrolliiberzeugungen, Aufmerksamkeit oder Selbstbild zu zéhlen sind, die
ebenfalls fiir die Untersuchungsgruppe der chronisch kranken Kinder interessant ge-
wesen waren. Allerdings schienen Korperzufriedenheit und -wahrnehmung inhaltlich
besonders wichtige Aspekte fiir beide Gruppen chronisch kranker Kinder zu sein und
sie schienen interessante Ansatzpunkte fiir die Therapie zu bieten, die bisherige Kon-
zepte von Verstidndnis und Behandlung sinnvoll erweitern konnten. Es war deshalb
lohnend, diese in der vorliegenden Studie empirisch zu untersuchen und es wurde
deutlich, welch grundlegende Bedeutung diese Konzepte haben. Die Kldrung, wie sie
mit anderen Faktoren im Detail interagieren und welchen Stellenwert sie fiir die Be-

waltigung und innere Verarbeitung der Erkrankung und damit auch fiir den Ent-
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wicklungs- und Krankheitsverlauf haben, muss weiterer Forschung vorbehalten blei-

ben. In dieser Studie konnte nur ein wichtiger erster Schritt gemacht werden.

Aus praktischer Sicht war es so, dass keine anderen und umfassenderen Verfahren
zur Messung der Korperzufriedenheit und des Korperbildes bei Kindern existieren.
Der verwendete Korperbildmaltest erwies sich als durchaus geeignetes Verfahren,
mit dem interessante Daten zu den chronisch kranken Kindern erhoben werden konn-
ten. Fiir den Altersbereich der 8 bis 12jihrigen Kinder war er besonders geeignet. Es
konnten mit ihm zwei Aspekte des Korpererlebens, Korperzufriedenheit und Diffe-
renziertheit der Kérperwahrnehmung, gemessen werden.

Theoretisch wire der Einwand denkbar, dass mit dem KBMT-K nicht das emotionale
Korperempfinden, sondern die Zufriedenheit mit Figur oder &ulerem Erscheinungs-
bild gemessen wiirde. Dem widersprechen jedoch Instruktion und Befunde sehr deut-
lich: In der Instruktion des KBMT-K wird klar das affektive Korpererleben ange-
sprochen und sie ist so formuliert, dass die Kinder sie verstehen. Die mit dem Kor-
perbildmaltest erhobenen Daten aus sehr unterschiedlichen Studien und Populationen
sprechen gegen diesen Einwand, ebenso wie die Tatsache, dass in der vorliegenden
Studie kein Zusammenhang zwischen dem Body-Mass-Index der chronisch kranken
Kinder und der Korperzufriedenheit bestand.

Es handelte sich beim KBMT-K um ein semiprojektives Verfahren, mit dem - im
Unterschied zu den sonst in diesem Bereich iiblichen Fragebogenverfahren - keine
direkt bewusste, sondern eine dem emotionalen Erleben ndhere, eher vorbewusste
Ebene des innerpsychischen Geschehens angesprochen werden konnte. Wie die Dis-
kussion der Ergebnisse zeigte, konnten mit dem KBMT-K sehr interessante und
weitreichende Daten gefunden werden, die Antworten auf die Fragestellungen dieser

Studie zuliefen.
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Kapitel 7
Ausblick

Das emotionale Korpererleben bestétigte sich in dieser Studie als wichtiger Faktor
bei der Erforschung des psychischen Geschehens chronisch kranker Kinder mit
Asthma bronchiale und Diabetes mellitus Typ-I. An einer umfangreichen Stichprobe
wurde jeweils ein Vergleich der Krankheitsgruppe mit der Normalpopulation sowie
der beiden Krankheitsgruppen untereinander durchgefiihrt. Es konnten hochinteres-
sante Reaktionsweisen gefunden werden, die fiir Patienten, Angehorige und Behan-
delnde relevante Schliisse fiir Verstdndnis, Umgang und Therapie der jeweiligen
chronischen Krankheit zulieen, die unmittelbare Auswirkungen bis hinein in die

Alltagspraxis haben konnten.

Beide Krankheitsgruppen unterschieden sich hinsichtlich ihres Korperbildes grund-
satzlich von ihren gesunden Peers und zeigten hierin jeweils krankheitsspezifische
Mechanismen. Das Korperbild schien sowohl fiir die chronisch kranken Kinder sel-
ber als auch fiir das Verstindnis ihres innerpsychischen Geschehens und ihrer

Krankheitsverarbeitung von grofler Bedeutung zu sein.

Die asthmatischen Kinder waren unzufriedener und nahmen sich insgesamt differen-
zierter wahr als gesunde, wobei beide Faktoren sehr deutlich vom Schweregrad des

Asthmas beeinflusst wurden und letzteres zusitzlich vom Alter abhéngig war. Mit
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Hilfe des semiprojektiven Testverfahrens KBMT-K konnte ein bislang unbekannter
Zusammenhang zwischen Korperbild und Schweregrad der asthmatischen Erkran-
kung dargestellt werden, aufgrund dessen neue Schlussfolgerungen hinsichtlich der
Krankheitsverarbeitung der asthmatischen Kinder gezogen werden konnten. Die
Gruppe der Kinder mit schwerstem Asthma unterschied sich von den Kindern mit
leichtem und mittelschwerem Asthma durch eine andere Form der Krankheitsverar-
beitung. Sie schienen héufiger auf den Bewiltigungsmechanismus der Verleugnung
zurlickzugreifen. Dies zeigte sich hinsichtlich des Zufriedenheitswerts und bestétigte

sich in den Ergebnissen zum Differenziertheitswert.

In der Gruppe der diabetischen Kinder konnte aufgezeigt werden, dass sich das Kor-
pererleben und andere psychische Mechanismen in erster Linie in Abhingigkeit vom
Alter verdnderten. Es waren nur die jiingeren diabetischen Kinder, die sich im Ver-
gleich zu gesunden Gleichaltrigen mit ihrem Korper unzufriedener zeigten und die-
sen differenzierter wahrnahmen, wéhrend sich die dlteren Diabetiker in ihrer Korper-
zufriedenheit nicht von den gesunden unterschieden und angaben, ihren Korper sehr
viel weniger differenziert wahrzunehmen als die jlingeren Kinder ihrer Krankheits-
gruppe. Mit dem Korperbildmaltest konnten insbesondere die Anpassung aber auch
die Verleugnung als Formen der Bewailtigung diabetischer Kinder aufgezeigt wer-
den: Bei den élteren diabetischen Kindern schien mit der beginnenden Pubertét und
den damit verbundenen neuen Entwicklungsaufgaben eine erhohte Belastung ent-
standen zu sein, auf die diese Kinder mit einem forcierten Bestreben nach Anpassung
an gesunde Gleichaltrige reagierten und gleichzeitig verleugnende Mechanismen in

ihren Testergebnissen zeigten.

Beide Untersuchungsgruppen reagierten mit krankheitsspezifischen Mechanismen
auf eine spezifische Form der Bedrohung oder Belastung. Ein wichtiger Unterschied
bestand darin, wann diese Bedrohung ihrer korperlichen und psychischen Integritit
einsetzte: Bei den asthmatischen Kindern kam es dazu, wenn sie sozusagen "keine

Luft" mehr bekamen, ihre Symptomatik also sehr stark war. Bei den diabetischen
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Kindern war dieses Moment dann gegeben, wenn die RegelmiaBigkeit ihres Alltags,
ithrer Stoffwechseleinstellung und anderer korperlicher Vorgénge durch die begin-
nende Pubertit und allen damit verbundenen Verdnderungen ins Ungleichgewicht

gebracht wurde.

Fiir jede der beiden Gruppen - die schwerst kranken Asthmatiker und die prapuberté-
ren Diabetiker - konnten wir ein Regulationssystem finden, welches in erster Linie
als kreative Anpassungsleistung dieser Kinder verstanden werden konnte, die not-
wendig und sinnvoll zu sein schien. Gleichzeitig war aber davon auszugehen, dass
der Bewiltigungsmechanismus der Verleugnung bzw. das forcierte Bemithen um
Anpassung auf Dauer eine iibermdfige Anstrengung und Belastung fiir die betroffe-
nen Kinder darstellen konnten. Wie beschrieben entsprach es den Ergebnissen zahl-
reicher anderer empirischer Studien, dass die asthmatischen Kinder mit zunehmender
Krankheitsschwere hédufiger unter psychischen Symptomen litten, also einer stéirke-
ren psychischen Belastung ausgesetzt waren. Bei den diabetischen Kindern nahmen
mit dem Ubergang in die Pubertit die psychischen Probleme im Vergleich zu gleich-
altrigen zu, doch waren die Ergebnisse - wie auch bei den asthmatischen Kindern -
uneinheitlich und représentative Studien zu diabetischen Kindern rar. Moglicherwei-
se werfen unsere Befunde Licht auf eine wesentliche Ursache fiir die jeweilige Be-

lastung.

Die Auswirkungen dieser Bewiltigungsformen sind in beiden Krankheitsgruppen mit
weitreichenden Folgen verbunden. Auf die asthmatische Erkrankung und deren Be-
handlung bezogen ergaben sich aus verleugnenden Formen des Umgangs mit dem
eigenen Korper - und damit indirekt mit der Krankheit - zusétzliche Schwierigkeiten:
Kinder, welche sich aus Bewiltigungsgriinden auflergewohnlich wenig differenziert
wahrnahmen und trotz schwerer Erkrankung eine hohe Korperzufriedenheit angaben,
versuchten vermutlich, ihre starken korperlichen Beschwerden und Einschrinkungen
nicht wahrzunehmen. Sie versuchten auf diese Weise, mit der existentiellen Bedro-

hung durch die Erkrankung zurecht zu kommen, nahmen aber moglicherweise auch
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Symptome einer Verschlechterung, eines beginnenden Asthmaanfalls oder sonstiger
Komplikationen nicht wahr. Sie konnten dadurch nicht frithzeitig und schnell ein-
greifen und so eine Exazerbation des Anfalls unterbinden. Es ist anzunehmen, dass
dies bei den Kindern mit schwerstem Asthma einer der Mechanismen war, wodurch
die Empowerment- und Compliance-Probleme entstehen und chronifiziert werden

konnten.

Entsprechend war anzunehmen, dass sich der "Normalititsdruck" bei den &lteren
Kindern mit Diabetes mellitus, ihr forciertes Bestreben, sich den gleichaltrigen Ge-
sunden anzupassen, dahingehend auswirkte, dass sie ihre Krankheit bagatellisierten,
die Wahrnehmung korperlicher Anzeichen, ihre Diédt und Behandlung vernachldssig-
ten und dadurch eine Instabilitdt ihres Insulinhaushalts entstand, was sehr negative
Folgen fiir ihren Korper, die Behandlung ihres Diabetes sowie fiir ihr Wohlbefinden
in allen anderen Bereichen nach sich zog. Beim Diabetes, von Boeger und Seiffge-
Krenke (1994b) als "nicht sichtbare" Krankheit beschrieben, verbunden mit dem
Bestreben der Kinder, tiberall mitzumachen und sich dem normalen Alltagsgesche-
hen anzupassen, war die Gefahr der Verleugnung besonders grof3. Mit diesen Ergeb-
nissen wurde ein Mechanismus sichtbar, der zu den vielen Problembereichen bei
adoleszenten Diabetikern beitrdgt, mit denen sich die empirische Forschung ausein-

ander setzt.

In der Therapie der chronisch kranken Kinder, aber auch im alltiglichen Umgang im
familidren Umfeld, sollten alternative Bewaltigungsstrategien erarbeitet und gestérkt
werden. Es liegt die Vermutung nahe, dass sich eine systematische therapeutische
Arbeit im Bereich des emotionalen Erlebens des eigenen Korpers und der damit ver-
kniipften Identititsanteile und Konfliktbereiche im Sinne einer umfassend verstande-
nen therapeutischen Arbeit am Korpererleben, insbesondere in seinen vorbewussten
und unbewussten Anteilen in einer verbesserten Korperzufriedenheit und einer weni-
ger durch Abwehrmechanismen belasteten, differenzierteren Wahrnehmung des

Korpers niederschlagen wiirde. Auf diese Weise konnte nicht nur eine allgemeine
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psychische Entlastung, sondern auch eine Verbesserung der Asthmasymptomatik und
der Diabetesbehandlung erreicht werden. Insbesondere bei den Problemgruppen der
schwerstkranken Asthmakinder und der pripubertiren Diabeteskinder, bei denen
Schulungen hiufig nicht zum gewlinschten Erfolg flihren und krankheitsrelevante

Probleme gehiuft auftreten, wire von derartigen Ansétzen einiges zu erhoffen.

Um zu iiberpriifen, ob durch korpertherapeutische Maflnahmen gezielt die Bewdlti-
gungsmechanismen der Kinder gestiarkt werden konnen und das Korpererleben ver-
bessert werden kann, ist als nidchster Schritt eine Interventionsstudie geplant. Dabei
soll der Einfluss derartiger am Korpererleben orientierter MaBBnahmen auf das Em-

powerment der Kinder und ihren Krankheitsverlauf untersucht werden.
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Anhang A: Tabellen

Anhang A-1:

Tabelle A-1

Vergleich der Zufriedenheitswerte der einzelnen Kérperbereiche mit dem zufriedens-

ten Korperbereich "Arme" bei asthmatischen Kindern unter Bonferroni-Holm-

Adjustierung

ZWa IWyame T df Sig. (2-seit.)
ZWa (Rumpf) 5.56 5.21 2.28 150 p<.05
ZW, (Beine) 5.42 5.21 1.58 150 p>.10
ZWa (Kopf) 5.36 5.21 1.19 150 p>.10
ZWa (Geschlechtsteile/Po)  5.22 5.21 0.06 150 p>.10

Anmerkung. Vergleich jeweils mit dem Korperbereich Arme ZWa (arme) = 5.21 inner-

halb der Krankheitsgruppe der asthmatischen Kinder. Ny = 151.
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Anhang A

Anhang A-2:

Tabelle A-2

Mittelwerte und Standartabweichung fiir den Differenziertheitswert DW (Gesamt-

gruppe Asthma/ Altersgruppe 1/ Altersgruppe 2)

Schweregrad DWy SD n
Symptom
AG 1 SG 1 5.27 1.81 60
SG2 6.00 2.11 18
SG3 4.50 1.87 6
Gesamt 5.37 1.90 84
AG2 SG 1 4.23 1.65 39
SG2 4.50 1.63 16
SG3 3.00 2.00 8
Gesamt 4.14 1.72 63
Gesamtgruppe SG1 4.86 1.81 99
Asthma SG 2 5.29 2.02 34
SG3 3.64 2.02 14
Gesamt 4.84 1.92 147
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Anhang A-3/ A-4/ A-5:
Diabetische Kinder: Zufriedenheitswerte der einzelnen Korperbereiche und Ergeb-

nisse des Mittelwertsvergleichs mit der Normgruppe

Tabelle A-3
Diabetische Kinder Altersgruppe 1 (8-10 Jahre)

Zufriedenheitswert fir

Korperbereich: ZWp. aGi ZWx T df sig. (2-seit.)
Rumpf 5.79 5.00 432 75 p=<.01
Beine 5.71 5.00 3.53 75 p<.01
Kopf 5.50 5.00 2.96 75 p<.01
Geschlechtsteile/ Po 5.50 5.00 2.78 75 p=.01
Arme 5.41 5.00 2.08 75 p=.05

Anmerkung. Vergleich jeweils mit dem Testwert = 5.00 der Normgruppe unter Bon-
ferroni-Holm-Adjustierung. ZWpag1 = Zufriedenheitswert (diabetische Kinder, Al-
tersgruppe 1). Np agi = 76.

Tabelle A-4
Diabetische Kinder Altersgruppe 2 (11-12 Jahre)

Zufriedenheitswert fiir

Korperbereich: Wb, aco ZWN T df  sig. (2-seit.)
Rumpf 5.26 5.00 1.22 65 p=.23
Kopf 5.14 5.00 0.75 65 p=.46
Arme 5.08 5.00 0.40 65 p=.69
Geschlechtsteile/Po 4.86 5.00 -0.64 65 p=.52
Beine 4.80 5.00 -1.23 65 p=.22

Anmerkungen. Vergleich jeweils mit dem Testwert = 5.00 der Normgruppe unter
Bonferroni-Holm-Adjustierung. ZWp ag2 = Zufriedenheitswert (diabetische Kinder,
Altersgruppe 2). Np a2 = 66.

Tabelle A-5

Gesamtgruppe diabetischer Kinder

Zufriedenheitswert fiir ZWp ZWn T df  Sig. (2-seit.)
Korperbereich:

Rumpf 5.54 5.00 3.87 141 p<.01
Kopf 5.33 5.00 2.66 141 p<.01
Beine 5.29 5.00 2.12 141 p<.05
Arme 5.25 5.00 1.84 141 p=.068 n.s.
Geschlechtsteile/Po 5.20 5.00 1.46 141 p=.147 n.s.

Anmerkungen. Vergleich jeweils mit dem Testwert = 5.00 der Normgruppe unter
Bonferroni-Holm-Adjustierung. ZWp = Zufriedenheitswert (diabetische Kinder). Np
=142.
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Anhang B: Unterlagen

Anhang B-1:

Klassifikation des Asthmaschweregrades

entsprechend dem internationalen Konsensus-Bericht zur Diagnose und Behandlung

des Asthma bronchiale. (National Heart, Lung and Blood Institute der USA, 1993.

In: Pneumologie, 47, Sonderheft 2, S. 250.)

250 FHCUmMOLOgIe 44 (1vY9)

Tab.1 Kiassifikation des Asthmaschweregrades®.

Schwere der  klinische Parameter
Erkrankung vor Behandlung

Lungenfunktion

Bedarf einer
regelmaBigen
Medikation zur

Asthmakontrolie

leicht - intermittierende, kurz anhaltende
Symptome < 1-2 x pro Woche
— nachtliche Asthmasymptomatik
<2 x im Monat
— asymptomatisch zwischen akuten
Episoden
mittelschwer ~ Exazerbationen > 1-2x pro Woche
- néchtliche Asthmasymptomatik
> 2 x im Monat
— Symptome, die die Inhalation von
B2-Sympathomimetika auf fast taglicher
Basis erfordern

schwer — héufige Exazerbationen

- standige Symptomatik

- héufige nachtliche Asthmasymptome

— Einschrankung der kérperlichen Bela-
stung durch das Asthma

— Krankenhausaufenthalt wahrend des
letzten Jahres wegen des Asthmas®*

- lebensbedrohende Asthmaexazer-
bationen*®

Peak-flow > 80 % des Solls
Peak-flow-Variabilitat < 20 %
Normalisierung des Peak-flow
nach Gabe eines Bronchodilatators

Peak-flow 60-80 % des Soli-
wertes

Peak-flow-Variabilitat 20-30 %
Peak-flow-Normalisierung nach
Gabe eines Bronchodilatators

Peak-flow <60 % des Sollwertes
Peak-flow-Variabilitat > 30 %
Peak-flow unterhalb des Norm-
wertes trotz optimaler Therapie

~ ausschlieBlich bedarfsweise

intermittierende Inhalation eines
kurz wirksamen f32-Sympatho-
mimetikums

~ tégliche Inhalation eines ent-

ziindungshemmenden
Medikamentes

- fakultativ tagliche Gabe eines
lang wirksamen Bronchodilatators,
insbesondere bei nichtlichen
Symptomen

- tégliche Inhalation eines ent-

ziindungshemmenden Medi-
kamentes in hoher Dosierung

~ tégliche Gabe eines lang wirk-

samen Bronchodilatators,
besonders bei néchtlichen
Symptomen

~ héufiger Gebrauch systemischer

Steroide

*Zur Beachtung: Die Merkmale des Schweregrades des Asthmas in dieser Tabelle sind allgemein gehalten, aufgrund der ausgepragten Variabilitit der Erkran-
kung kann es zu Uberschneidungen kommen. Dariiber hinaus kann sich im Laufe der Zeit die individuelle Charakteristik des Patienten dndern.

Eines oder mehrere Merkmale kénnen fir die Klassifikation eines bestimmten Schweregrades vorhanden sein.

Ein Patient sollte jeweils dem hdchsten Schweregrad zugeordnet werden, in dem das jeweilige Kriterium auftritt.

Die minimal notwendige Therapie, durch die das Asthma kontrolliert wird, spiegelt den Schweregrad der Erkrankung wider.

*Sowohl der potentielle Schweregrad - bestimmt durch die Patientenanamnese (z. B. eine zuriickliegende lebensbedrohliche Exazerbation oder ein Kranken-
hausaufenthalt wegen des Asthmas innerhalb des letzten Jahres) - als auch der aktuelle Zustand der Erkrankung sollten immer mit beriicksichtigt werden.
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Anhang B-2:
Testbogen KBMT-K (Giinter & Breitenoder-Wehrung, 1997) fiir Médchen:

Michael Giinter
Korperbildmaltest fiir Kinder KBMT-K
-Midchen-

Deutsche Version fiir Kinder
des Color-A-Person Body Dissatisfaction Test (CAPT)
von Wooley und Roll

Bitte male die nebenstehende Figur mit den Farben an. Dabei verwendest
Du fiir Teile Deines Korpers, mit denen Du

sehr unzufrieden bist, den blauen Stift \
™
unzufrieden bist, den griinen Stift
v

weder unzufrieden,
noch zufrieden bist, den schwarzen Stift
mufrieden bist, den gelben Stift
sehr zufrieden bist, den roten Stift v
| sehr unzufrieden %
—3 unzufrieden :@

[

\‘ ‘. .

3 neutral :/C@

[T
T mufrieden O
3 sehr zufrieden < ,CDJ
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(B-2:)

Testbogen KBMT-K (Giinter & Breitenoder-Wehrung, 1997) fiir Jungen:

Bitte male die nebenstehende Figur mit den Farben an. Dabei verwendest

Michael Giinter

Korperbildmaltest fiir Kinder KBMT-K

-Jungen-

Deutsche Version fiir Kinder

des Color-A-Person Body Dissatisfaction Test (CAPT)

Du fur Teile Deines Korpers, mit denena Du

sehr unzufrieden bist, den
unzufrieden bist, den
weder unzufrieden,
noch zufrieden bist, den
aufrieden bist, den
sehr zufrieden bist, den
[—1 sehr unzufrieden
[ —] unzufrieden
[ — neutral
(— mirieden
3 sehr zufrieden

von Wooley und Roll

blaven Stifl

grinen Stift

schwarzen Stift

gelben Stift

roten Stifl
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Anhang B-3:

Fragebogen an die/den behandelnde(n) Arztin/Arzt - ASTHMA (Seite 1/ Seite 2)

(FB-A4; Hering & Glinter, 1999)

ASTHMA. FB-A Vp.-Name: Vp-Nr.

ASTHMA: FB-A

Fragebogen an dic/den behandelnde(n) Arztin/Arzt:

. Der/die Patient/in ist an Asthma bronchiale erkrankt.
(Bronchiatobstruktion, die sich nach Gabe von Bronchospasmolytika oder unter
Iangerfristiger A d eines i iven Corti ids bessert.)

0O trifft zu O triffi nicht zu

O ambulant oder
[ stationéir ~ bei Ihnen in Behandlung?

~

Ist der/die Patient/in zur Zeit

3. Bei stationdren Paticnten:
a) Wann begann die jetzige dlung des/der P (11 STV
b) Wann wird der/die Patient/in ( ichtlich) wieder entl ?

S

. a) Ist der/die Patient/in zum wiederholten Mal bei [hnen in Behandiung?
O ja (zum wicderholten Mal)

[ nein (zum ersten Mal bei mir in Behandlung)
. handl 2

b) Wenn ja: Worin den die bish

5. Den Schweregrad des Asthmas kann man anhand des Aufiretens verschiedener klinischer
Parameter (vor einer i osen L itk ) ilen, wie dies in
folgendem Schema dargestellt ist.

Geben Sie an, welche p bei dem/der Pati in vor der Behandll
sind!

Schwere der Klinische Parameter vor der Behandiung: Zutreffende

Erkrankung; Symptome bitte

ankreuzen!

leicht - intermitticrende, kurz anhaltende Symptome < 1-2 x pro Woche o

- niichtliche Asthmasymptomatik <2 x im Monat o
- asymptomatisch zwischen akuten Episoden o
mittelschwer - Exazerbationen > 1-2 x pro Woche. [u}
- ntichtliche Asthmasymptomatik > 2 x im Monat a
- Symptome, die dic Inhalation von B,-Sympathomimetika suf fast O
tiglicher Basis erfordem

schwer - httufige Exazerbationen a

- stiindige Symptomatik o

- haufige nichtliche Asthmasymptome. o

- Einschrinkuag der kdrperlichen Belastung durch das Asthma o

- Krankenhausaufenthalt wahrend des letzten halben Jahres wegen [u]
des Asthmas

- tebensbedrohende Asthmaexazerbationen [a]

6. a) Fiir die g des des anhand der [
folgenden dargestellten Kriterien vor.
Bitte stufen Sic den/die Patienten/in bzgl. einem leichten, mittelschweren und schweren
Grad der Erkrankung ein und kreuzen Sie auBerdem an, welche Kriterien der

ktion licgen die im

fiir den/die P Jin zutreffen.
Zuordnung des/der Schwere dec Zutceflende. Lungenfunktion:
Patienten/in Ercankung:  Paramcter bitte = =
Bitte ankreuzen! aakreazen:
0 - FEVI oder Peak-flow > 80% des Solls
[m] leicht O - Peak-flow-Variabilitat < 20%
0 - Normalisicrung des FEV | oder Peak-flow nach Gabe
cines Bronchodilatators
. [0 - FBVI oder Peak-flow 60-80% des Sollwertes
[m] mittelschwer [ - Peak-flow-Variabiliti 20-30%
[0 - FEVI- oder Peak-flow-Noanalisicrung nach Gabe
cines Bronchodilatators
O - FEVI odes Peak-flow < 60% des Sollwertes
[m} schwer 0 - Peak-flow-Variabilitat > 30%
1 -FEVI oder Peak-flow unteshalb dcs Nomwerics
1otz optimales Therapie
7. a) Welcher Stufe des folgend i bei Asthma
wilrden Sie die Medikation des/der P /in zuordnen?
Zueffendes
ankreuzen!

[0 Stufel: Bronchospasmolytikum (bei Bed.)

[0 Swfe2: DNCG(Ch lycin) als D:

{0 Stufe3: entweder &) DNCG und Bronchospasmolytikum
oder b) Inhalatives Corticosteroid

[0 Swfe4: Inhalatives Corti id und h

m]

Stufe 5:  zusatzlich zu Stufe 4 Theophyllin Praparat oder Priparat Singulair (LTA)

[0 Stufe6: zusatzlich orales Corticoid

b) Geben Sie konkret an, welche Medikamente der/die Patient/in in welcher Dosierung zur
Zeit einnehmen soll.
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(B-32)

Fragebogen an die/den behandelnde(n) Arztin/Arzt - ASTHMA (Seite 3)

ASTHMA FB-A

8. Besteht bei dem/der Patient/in:

0 a) ein fixierter FaBthorax
O b) eine fixierte Harrison-Furche
a c) ein fixierter Thorax Piriformis (Glockenthorax)?
ja] d) keine Folgeerscheinungen des Asthmas
Bitte ankreuzen!

9. Ist der/die Patient/in auler dem Asthma wegen einer anderen Krankheit bei [hnen in

Behandiung? Oja O nein
b) Wenn ja, welche?

10. Bitte geben Sie an:  a) Kdirpergrobe in cm:
b) Gewicht in kg:

11. Bitte beurteilen Sie dic kbrperliche Entwicklung des/der Patienten/in nach den Stadien der

Pubertiitsentwickiung nach Tanner.
Kreuzen Sie die entsprechenden Stadien an!

Brust: 0Bl aB2 0OB3
Pubes: arl arp2 ars
Scrotum/Testes/Penis: [ Gl oGz

0O B4 OBs
OP4 ops Pps
aaG3 0G4

Stadien der Pubsctdtsentwicklung nach Tanner

dur Pubertétsentwickiong noch Tanner

81| Ppuberat Lackghion Brustwasas it angehoben
Brust ok Brustwnze s W AnganoDeR; Ourchmicl Gor Aiche  [Scrokum: Laioh gecOler i ey vadbnudariar Oberkacha
b ahs dn Stachum § T (Toatea): Lokt vergpbet 2-3 md
B3 Bount i Arwcis ov08ar et Siiken agahonen a6 1 Stadum 2, ek © (Porks): Gesinges odes bain Wacksium
Kedacdan Kanturen G3 |5 wd T: Weaeres Wacrstan
CO e @ ] - Wachuun vor sker i Ubrge, workger n Brots
Bk sbhets G4 | 5 Grbter Pk awas chalac
5% | Brant okl owickaR Avacka 51 abafiacht und i sch von e Karss 987 Groam
Bt ek e 4 ; Wachstun vor sbe n Bieka, weriger in Liage: Entwickiung der Gians
71| Koive Bohaarung von Gentskoersich und Abdamen
72| Al von Pk e roGen iy sebches Wachien v oo
aden 00e it Qoo o plgmartiron Haven
P3| Uber Symply:
P T i b Evwachanan Joch geere e, o R
drolockicnig, hein Ubargang s bireronte Gor Oborchenbl
Rl i e =y )
[y ——
8| Walere Aumceovng Gor ety i s oy v K o
Eigeaphe Diues Bl w3 voh 00 S i bl T4
i (a0t aeleh
(Datum} (Uskerschrift)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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Anhang B-4:

Fragebogen an die/den behandelnde(n) Arztin/Arzt - DIABETES

(FB-Ap; Hering & Glinter, 1999)

DIABETES: FB-A Vp.-Name: Vp-Nr.

Fragebogen an die/den behandelnde(n) Avztin/Arzt:

WHO 1985) vor.

0 wrifft zu O tifft nicht zu

O ambulant oder
[3 stationtir  bei Thnen in Behandlung?

~

Ist der/dic Patient/in zur Zeit

-

Bei stationdren Patienten:
a) Wann begann die jetzige Behandlung des/der Patient/in?
b) Wann wird der/die Patient/in (voraussichtlich) wieder entlassen?

-

a) Ist der/dic Patient/in zum wiederholten Mal bei Ihnen in Behandlung?
O ja (zum wiederholten Mal) O nein (zum ersten Mal bei mir in Behandiung)
- dl 9

. Bei demvder Patienten/in liegt Diabetes mellitus Typ 1 (nach Kritericn der ADA 1997 bzw.

b) Wenn ja: Worin t den die bish

DIABETES: FB-A

8. a) Wic vicle stationdire Notaufnahmen sind Ihnen bei dem/der Patientin bekannt? ...
b) Wann waren diese (Monat/Jahr)?

9. In welcher der folgenden Krankheitsphasen befindet sich der/dic Patient/in?
1. Initi; (1-2 Wochen): i 10,5-1,5F&gKG O
2. Remissionsphase
a. Stabile Phase (1-2 Jalre): <0,5 Ekg KG
b. Labile Phase (3-4 Jahre): 0,5-0,8 E/kg KG
3. Postremissionsphase (lebenslang): >0,8 E/kg KG

ooag

10. Ist der/die Patient/in aulter dem Diabetes wegen einer anderen Krankheit bei lhnen in
Behandlung? Oja O nein
b) Wenn ja, welche?

11. Bitte geben Siean:  a) K BBE U O oo e
b) Gewicht in kg:
12. ilen Sie die karperliche Entwi des/der Pati in nach den Stadien der

Pubertitsentwicklung nach Tanner.

smoglobinwert wird in Threr Klinik zur Beurteilung der Stoffwechsel- o
5. n.) Welcher :::‘e:; (r;;?(g'eo Wi wu) in Ihrer Klinik zur g ottwect Kreuzen Sie die entspechenden Stadien an!
b) Bitte tragen Sie auberdem den letzten gemessenen Werd ein! Brust: 0OB1 B2 0OB3 [OB4 0OBs
O HbA,: Pubes:  OPI Op2  OP3 Ops  OPS 0re
O HbA,- Scrotum/Testes/Penis: [3GI  0G2 063 DG4
o Gl{B‘: Stadien der Puberidtsentaickiung nach 1t
O andere Labormethode:
B G U Sraze sk s, Dachenes o Ko
= e sl =y
6. 1) Anzahl der h Ketoazidosen (pH-Wert <7,1) bei dem/der e Yo =
Pati i B sonatn 3
b) Wann waren diese (wenn méglich bitte Monat/ Jahr anget > o Rescia i r i s .
-
7 | e o e pe ey
e
7. Falls bei dem/der P in bereits Anzeichs h 5 pheicle
aufgetreten sind: Markieren Sie bitte, in welchem der folgenden Bereiche Sie diese =t o b Doy =4 imarcabd dar Oowcichonsel |
diagnostizieren konnten: - dr Otasschenkel
1. diabetische Makroangiopathie [u] FigateRs, Oses Sackun whc vom 0% v M v 10
2. diabetische Mikroangiopathie
ierdurch ffen: a) Retina (Retinop a

b) Nierenglomerula (Nephropathie) O
) Nervengewebe (Neuropathic) [

o ikati )

3. keine Anzeich

(Datum) (Unierschrifty
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

2
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Anhang B

Anhang B-5:

Fragebogen Kind - ASTHMA (Seite 1/ Seite 2)

(FB-K4; Hering & Glinter, 1999)

ASTHMA: FB-K Vp-Nr.:

Fragebogen Kind:

1) Name:
2) Geschlecht: [ Madchen [ Junge
3) Alter: 4) Geburtsdatum:
5) Wohnort:
a Realschule O andere:

6) Schule: {1 Grundschule
o N

OG

7) Klasse: O1. O2 03 DOa 0Os Oe O

8) Geschwisterzahl: O keine 01 D2 O3 O4 Dmehr _
9) G Alter der G

i Geschwisterreihe: O Einzel- O jingstes 0 mittleres 0 altestes Kind
10)Stellung in der Ofngdes o o ]

11)Beziehungsstatus [0 leben verheiratet zusammen
der leiblichen Eltern: 0 leben (nicht verheiratet) zusamme
O geschieden — seit. ... .
0 getrennt - seit: ........

O durch Tod getrennt
[ haben nie zusammen gelebt

12)Kind wohnt zusammen mit:

Mutter Vater Andere .
01 loibl. Mutter O1 leibl. Vater 1 Geschwister, Anzahl: ___
12 Stief- 0. Adoptivimutior 002 Stief- 0. Adoptivvater 02 GroBeitem
03 neue Partnerin v. Vater 013 neuer Partner v. Mutter D3 andere Verwandte
D4 Sonst. Ersatzmutter D4 Sonst. Erstatzvater 014 Notunterkunft (Frauenhaus)
15 keine Mutter 15 kein Vater
13)Wohnt thr in  a) Wohnung 0 gemietet ju] eigenes
b) Haus O gemietet 0 eigenes

14)Wohnen noch andere Familien im Haus? O nein
O ja, Anzahl:

15)Hast Du ein eigenes Zimmer? Dja
0 nein, mit:

ASTHMA: FB-K Vp-Nr.

16)Gab es etwas, was in den letzten Monaten besonders
»schlimm oder O3 nein. nichts
>traurig oder 1 Geschichte/Antwo, aber alitaglich
>aufregend fir Dich war? [ schon auBergew., aber keine Krise
D) Jive-event
O Kiise in Verbindung mil Krankbeit

17)Oder war etwas besonders »schan fiir Dich?' T nein, nichis
Wenn ja ~ was? 0] Geschichte/Antwont, aber alltaglich
[3 schon auBergew. aber kein pos. l-e*
3 .live-event”
[ pos. e* in Verbindung mit Krankheit

18)Was ist Deine Lieblingsfarbe? O ro Dge 0 schw Ogr Obl
andere:

19)Machst Du gerne Sport? Oja 0O mittel O nein

20)Welche Sportart/ wie oft in der Woche?

21)Ni Du ig am
Oja 0O nein

icht in der Schule teil?

22)Welche Note hast Du in Sport in der Schule?

0O+ 02 O3 04 Os [ noch keine Noten 01 weils nicht

23)Hattest Du im letzten halben Jahr eine sch E oder O ion?
O nein 0O ja; weiche/wann:

24)(Madchen ab 10 J.): Hattest Du schon einmal Deine Tage?/ Wann zum ersten mal?
[ nein 0 ja, seit (Anzaht der Monate):

" interessant fr live-event und Kausalitatsérage.
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(B-57)

Fragebogen Kind - ASTHMA (Seite 3)

ASTHMA: FB-K Vp-Nr,

25) Wie ging es in den letzten 6 Monaten mit Deinem Asthma?

[ gut 0 mittel 0 schlecht
26)Hattest Du 3 iger o. O mehr als sonst 0. [ imimer gleich?
27)Hattest Du (im letzten halben Jahr) (wie oft/ wann?)

28)Kam es mal zu einer
> Notaufnahme ins Krankenhaus wegen Deinem Asthma, oder

“mubtest Du beatmet werden oder
->bist wegen Deiner Atemnot ohnmichtig geworden? (Wann/ was war passiert?)

29)a) STATIONAR: Zum wievielten mat hier in der Klinik? (Vorherige stat. Behandign.?)
b) AMBULANT: Bisher schon stat. Behandl (K 2

30)Fihist Du Dich durch Dein Asthma sehr eingeschréankt?
An welcher Stelle von der Skala wiirdest Du Dich einordnen?

o 18
gas nicht sehr
eingeschrinkt singescheankt

31)Stéren Dich Deine 1 im taglichen Leben?
o} {®
storen fast storen
gar nicht et

32)Hast Du manchmal Angst, wenn Du Atembeschwerden bekommst?

33)Wovor hast Du Angst (schlechte Gedanken)? / Was kdnnie passieren?

34)Hast Du manchimal Angst, wirklich nicht genug Luft zu bekommen?

35)Wie groB ist Deine Angst?
O |1 &
fast keine sebv grofe
Angst Angsl
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(B-53)
Fragebogen Kind - DIABETES (Seite 1/ Seite 2)
(FB-Kp; Hering & Giinter, 1999)

DIABETES: FB-K Vp-Nr. DIABETES: FB-K Vp-Nr.
Fragebogen Kind: 16)Gab es etwas, was in den letzten Monaten besonders
' >schlimm oder 2 nein, nichts
1) Name: »traurig oder ] GeschichterAntwort, aber alltaglich
»aufregend fiir Dich war? 1 schon auRergew., aber keine Krise
2) Geschlecht: [ Madchen O Junge O Jve-event
L3 Krise in Verbindung mit Krankheit
3) Alter: 4)
5) Wohnort:
6) Schule: gﬁfumsc"u'e g Realschule ga"de’e‘_— 17)Oder war etwas besonders >schén fiir Dich?'  [J nein, nichis
Wenn ja — was? O Geschichte/Antwort, aber aktaglich
. [ schon auBlergew. aber kein pos. +e
7) Kiasse: 01 Oz O3 04 Os Os O7 O oot
o " in Verbindung mi
8) Geschwisterzahl.  Clkene 01 O2 O3 04 Omenr pos e in Verkndung mi Kcankber

8) Geschiecht/Alter der Geschwister:

inder G i ihe: B Einzel O jingstes 0 mittiores D aestes Kind i i i
O lebé nicht i Fam. et 18)Was ist Deine Lieblingsfarbe? B r:‘de " Oge 3 schw Ogr Ow
11)Bezi Dlleben
de ieiblichen Eltern: g ':;ﬂszﬂ" Y_e;::hfm) Zusammen 19)Machst Du gerne Sport? Oja O miittel 0 nein
O getronnt — seit ... o
O durch Tod getrennt 20)Weilche Sportart/ wie oft in der Woche?

0 haben nie zusammen

12)Kind wohnt zusammen mit:

Mutter Vater Andere
01 loitd. Mutter O1 leibl. Vater 01 Geschwister, Anzahi: __
02 Stief- 0. Adoptivuat D2 Stief- 0. Adoptivvater 02 Groletem ) o
03 neue ;nmun‘n v. Va:f O3 neuer Partner v. Mutter 03 andere Verwandte 21)Nimmst Du regelmagig am Sportunterricht in der Schule teil?
04 Sonst. Ersatzmutiec 4 Sonst, Ersatzvater 04 Notunterkunfl (Fravenhaus) Oja nein
35 keine Mutter 05 kein Valer
22)Welche Note hast Du in Sport in der Schule?
13)Wohnt lhrin 2)Wohnung ] gemictet O eigenes an O3 04 DOs  ClrochkeineNotn  [lweid icht
b) Haus 3 gemietet O eigenes

0 nein Qja;

23)Hattest Du im letzten halben Jahr eine schwere Erkrankung oder Operation?

14)Wohnen noch andere Familien im Haus? [ nein
O ja, Anzahi:
24)(Madchen ab 10 J.): Hattest Du schon einmal Deine Tage?/ Wann zum ersten mal?

15)Hast Du ein eigenes Zimmer? Oja a nein [ ja, seit (Anzahl der Monate):,

3 nein, mit

7 indecossant fii ive-event und Kausalititsirage.
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(B-57)

Fragebogen Kind - DIABETES (Seite 3)

DIABETES: FB-K Vp-Nr,

25) Wie ging es in den letzten 6 Monaten mit Deinem Diabetes?

O gut 0 mittel 1 schiecht
26)HattestDu O iger o. [] mehr B den als sonst 0. (1 immer gleich?
27) Hattest Du sch Stoffwechsel isungen (wie oft wann’ was war passiert?)

a) schwere Hyperglykamie / Uberzucker / Ketoazidose

b) schwere Hypoglykamie / Unterzucker

28) Kam es mat zu einer Nc ins K wegen Deinem Diabetes /
einer ffwech isung? (Wann/ was war passiert?)

20)a)STATIONAR: Zum wievielten mat hier in der Klinik? (Vorherige stat. Behandign.?)
b)AMBULANT: Bisher schon stat. B gen (K I 2

30)Fohist Du Dich durch Deinen Diabetes sehr eingeschrinkt?
An welcher Stelle von der Skala wiirdest Du Dich einordnen?

[y 1®
gar nicht sohe
singaschrankt eingeschrankt

31)Stért Dich Dein Diabetes im taglichen Leben?

o} —
slont fast ot
gar nicht sehr

32)Hast Du manchmal Angst, wenn Du eine Stoffwechselentgleisung hast?

33)Wovor hast Du Angst (schiechte Gedanken)? / Was kénnte passieren?

34)Wie groR ist Deine Angst?

=2 1 &
fast keine sohi grolte
Angst Angst
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Anhang B-6:
Diabetes Fragebogen DMMQ fiir Kinder (Seite 1/ Seite 2)
(Deutsche angepasste Form des Diabetes management mismanagement questionnai-

re von Weissberg-Benchell et al. (1995))

DIABETES: DMMQ Vp.-Name: Vp.ANC

ein- | drei- | dfter
nie | oder | oder | als [ hau-

-mal | mat | mat

Diabetes Fragebogen

1. In den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du Blutzuckermes-
sungen abgeandert, um niedrigere Werte zuerhatten? .. O | O | O [ O | O

2. in den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du eine Spritze
o . . ?

Die meisten Menschen haben Schwierigkeiten, sich genau so um ihren o|0j0O]|O
Diabetes zu kimmern, wie es sinnvoll wéare. Wir mdchten das 3. In den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du zusétzlich Insulin

gespritzt, um etwas zu verdecken, was Du nicht hittest
untersuchen. o5 GUEAT oo olojo|olo
Es gibt in diesem Fragebogen keine richtigen oder falschen Antworten, 4. In den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du die Ergebnisse
weil jeder sich auf eine andere Art und Weise um seinen Diabetes von Blutzuckermessungen geflscht, weil die wirklichen
kimmert. Mich interessiert, wie Du mit Deinem Diabetes umgehst. isse zu hoch waren? . ololOo]oO
Deshalb ist es fiir mich besonders wichtig, daf Du offen und ehrlich 5. In den letzten 10 Tagen' Wie oft hast Du Blutzuckerwerte
antwortest. erfunden, weil Du keine gemessen hattest? ................... ofo|lo|O]|O

Bl

In den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du eine
Hauptmahizeit ausfatien lassen ? .......

X Kreuze bitte die Antwort an, die am besten zu Dir pat.

~

in den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du eine

2Zwischenmahizeit ausfallen lassen? ............ ... O} O | O] O { O
Bei den Anlwort'e n bedeutet: 8. In den tetzten 10 Tagen: Wie oft hast Du eine Spritze
1 = kam nie vor ausgelassen und spater mehr Insulin gespritzt, um das
2 = kam ein- oder zweimal vor ichen? ojlololo
= i- oder viermal vor
: = ::: g;:;, :fs viermal vor 9. In den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du zu wenig Blut auf
- den Te . L i Ergebnis
§ = kam hiufig vor. 2o erhattan? .. ololololo

10. In den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du Kopfschmerzen,

. P i Magenschmerzen oder andere Anzeichen von niedrigem

Um die Fragen zu beantworten, sollst Du Dir immer v_orstellen, wie es Blutz vorgetauscht, um etwas essen zu kdnnen? ... olojolo|o
in den letzten 10 Tagen zu Hause (also vor dem Klinikaufenthalt) war.

. In den letzten 10 Tagen: Wie oft hast Du etwas ge-
gessen, von dem Du wultest, daR Du es nicht hattest
essen dirfen? [¢]

Wenn Du noch Fragen hast, kannst Du sie mir jetzt gerne stellen!

-

o]
2
ein-

nle | oder | oder [ als { hiu-
zwel | vier- | vier- | fig
amal | mal } mal
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(B-6)
Diabetes Fragebogen DMMQ fiir Kinder (Seite 3/ Seite 4)

Auf dieser Seite sind i Grinde fir ader . . -~
snderte Blutzuck e ieb Es g'lbt Grinde, man zwisct eine |
- - S weglassen konnte.
Du sollst beurteilen, ob manche von den folgenden Grinden fir Dich zutrefien. "
9 Du sollst nun beurteilen, ob manche von den folgenden Griinden fur Dich zutreffen.
Bei jeder Antwort sollst Du schauen, ob es bei Dir schon vorkam, da Du aus
diesem Grund eine Blut oder hast - dann . X
kreuzt Du ,,stimmt* an. :u;;hohler sollst Du wieder bei jeder Antwort schauen, ob es bei Dir schon vorkam,
a8 Du aus diesem Grund eine Insulinspritze au - '
Oder ob es bei Dir noch nie vorkam, da Du aus diesem Grund eine Blutzucker- »Stimmt* an. P sgelassen hast - dann kreuzt Du
oder dert hast — dann kreuzt Du ,stimmt nicht” an!

Oder ob es bei Dir noch nie vorkam, daB Du aus diesem Grund eine Spritze weg-
gelassen hast — dann kreuzt Du ,stimmt nicht* an!

Es kam schon mal vor, daB ich
«= eine Blutzuckermessung ausgelassen habe, ....

= lch habe eine Insulinspritze ausgelassen, ....

stimmit stimmi
nicht
1 weil ich einfach vergessen habe zu messen. ... ... (0] O stimmt ot
2. . weil ich nicht zu Hause war und vergessen hatte, meine 1. ... weil ich es einfach habe. o "8"
Te ifen oder mein it mif ¢] o
2. ..waeil ich nicht zu Hause war und vergessen hatte, die Sachen
3. . weil es weh tut, Zutesten. ... [e] O (Spritze, Insufin usw.) mi o o
4. ... weit ich mich nicht vor Freunden testen wollte. O O 3. ... weil ich gedacht hatte, daB} diese Spritze nicht nétig wire. ........... [e) [e)
4. ... weil ich nicht geplant hatte zu essen, deshalb die Insulinspritze
vergaR. o o
B 5. ... weil ich einen ni i
Es kam schon mal vor, daB ich wolte. ....... O o
s einen Blutzuckerwert abgeédndert habe, .... 6. ... weil ich sehen wollte, was passieren wilrde. o o
- 7. ... weil ich Gewicht woltte. [e) o]
nicht
5. ... weil ich nicht getestet hatte, aber ein volistindiges Protokoll 8. ... weil ich mich nicht vor Freunden spritzen wollte. ...... o fe)
haben wollte und deshalb den Wert erfunden habe. . [} O
9. ... weit ich krank werden wollte, um etwas Unangenehmes nicht
6. ... weil ich dem Arzt gute Blutzuckerwerte vorlegen wollte. ... (e} [e] machen zu milssen, ........ 1) o
7. ... weil ich meiner Familie gute Blutzuckeswerte vorlegen wollte. ... (e} o)
10. Ich lasse nie insprit
8. ... weil ich mich bei einem hohen Blutzuckerwert aufrege und s aus. o o
deshalb einen niedrigen Wert erfunden habe. ... (o] [e)
9. Ich erfinde nie - ° o Vielen Dank fiir Deine Mitarbeitt!|




184 Anhang B




185

Anhang B-7:

Fragebogen zum Umgang mit Asthma und Medikamenten fiir Kinder

(Hering & Giinter, 1999)

ASTHMA: FB-K Vp-Nr.:

Auf dieser Seite interessiert mich noch, wie Du mit Deinem Asthma und den

Medikamenten, die Du einnehmen solist, umgehst.

Ich habe einige Aussagen von Kindern in Deinem Alter aufgeschrieben, die sich tber

ibr Asthma und die Medikamente unterhalten.

Du sollst lesen, was die Kinder sagen und selber beurteilen, was Du dazu denkst:
5" ob Du zustimmst (,stimmt" ankreuzen) oder
I nicht zustimmest (,stimmt nicht® ankreuzen)!

10.

1.

13.

14.

. Mein Arzt verschreibt mir meistens zu viele Medikamente.

. Die Medikamente helfen mir. ............

. Der Arzt empfiehit mir, bestimmte Medikamente zu nehmen oder zu

inhalieren, aber es ist nicht schlimm, auch mal etwas wegzulassen.

. Es ist mir peinlich, vor Freunden einen Hub nehmen zu missen und

deswegen lasse ich meine Medikamente manchmal einfach weg. ...

. Ich habe oft Streit mit meiner Mutter oder meinen Eltern wegen der

. o o

. Manchmal, wenn es mir gut geht und ich denke, ich brauche die

Medikamente an diesem Tag nicht, sage ich meiner Mutter einfach,
ich hétte sie SChon geNoMMEN. ............covivieniiiiiin e

. Wenn ich mal meine Medikamente nicht nehme, merke ich das

immer gleich, weil meine Beschwerden schlimmer werden. ..............

. Wenn es mir gut geht und ich keine Atembeschwerden habe, lasse

ich auch schon mal meine Medikamente und Inhalation weg, cbwohi
mein Arzt meinte, ich soll sie immer neh - .

. Ich bin selber dafir verantwortlich, meine Medikamente

b

einzt

Ich vergesse ab und zu meine Medikamente einzunehmen. .............

fch finde Inhalation nicht so wichtig und lasse sie manchmal einfach
weg.

Meine Mutter oder mein Vater passen auf, daB ich die
verschriebenen Medik te auch regelmaiig einnehme. .

Ab und zu habe ich einfach keine Lust, meine Medikamente zu
nehmen, erst recht nicht meine Inhatation zu machen. ............

ich muR meine genauso einneh wie der Arzt sie

mir verschrieben hat.

stimmt

O

stimmt
nicht
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Anhang B

Anhang B-8:
Fragebogen Eltern - ASTHMA (Seite 1/ Seite 2)
(FB-E4; Hering & Giinter, 1999)

ASTHMA FBE Vp-Nr

FRAGEBOGEN AN DIE ELTERN

In diesem Bogen bitten wir Sie, einige Fragen zum Asthma Thres Kindes zu beantworten.

Name des Kindes':

Geburtsdatum des Kindes: ... oo

. Wie alt war Ihr Kind, als die E; begann?

Geben Sie bitte an, welche medikamentése Behandlung Thr Kind in den letzten 6 Monaten
regelmaBig durchfiihren solite:

~

Beurteilen Sie, wie in dieser Zeit (also im letzten halben Jahr) und unter dieser Behandlung
die Beschwerden aussahen:

w

a) Wie oft pro Woche hat Thr Kind im letzten halben Jahr Anzeichen von erschwerter
Atmung geboten oder einen A i erlitten?

b) Wie oft pro Woche traten bei Ihrem Kind im letzten halben Jahr nichtliche
Asthmat den auf?

¢} Wie war der Zustand Ihres Kindes im letzten halben Jahr zwischen verstirkten
iten bzw. A ilien?
O beschwerdefrei
O meistens beschwerdefrei
{1 stiindige Beschwerdeanzeichen

| Dic Angabe ist hier crforderlich, damit wis dicsen Bogen den andesen Unteriagen lhves Kindes zuordnen kbanen. Sobald
dies goschehen ist, wird des Name ausgestrichen und allc Bogen anonymisiert, so da in allen weiteren Unterlagen keine
Namen mehr aufiauchent

Bitte umblittern! 1

hdl

o

=~

. a) Kam es schon vor, da Thr Kind wegen starker Atembeschwerden, die zu Hause nicht
1

delbar waren, ins K werden mufite?
Oja O nein

mehr

b) Wenn ja: Wie oft kam dies im letzten halben Jahr vor? ......

¢} Wie oft kam dies in den davorli den 1 2 Jahren vor?.

a) Kam es schon vor, daB Ihr Kind wegen seiner Atembeschwerden kiinstlich beatmet
werden mufite? Oja O nein

b) Wenn ja: Wie oft kam das vor und wann war das? (Bitte geben Sie Monat und Jahr an!)

. a) Trat bei Ihrem Kind schon einmal ein Zustand von BewuBtlosigkeit wegen seiner

Atembeschwerden auf? O ja O nein
b) Wenn ja: Wie oft kam das vor und wann war das? (Bitte Monat und Jahr angebent)

¢) Erinnern Sie sich an die Umstinde und konnen diese in kurzen Worten beschreiben?

Wie hiufig konnte Ihr Kind in den letzten 6 Monaten wegen seines Asthmas die Schule
nicht besuchen?

O kam fast jede Woche vor

[J kam jeden Monat vor

[ kam seltener als jeden Monat vor
0O kam nie vor

Bitte umblittern!



(B-8:)

Fragebogen Eltern - ASTHMA (Seite 3/ Seite 4)

8. Unser Kind hat zur Therapie seines Asthmas schon an folgenden Behandlungen
teilgenommen:

”"""8"““ bite - Art der Behandlung:

een

Ambulante Arztbesuche Wi oft im letzen Jahr?

u] a) geplant nach Termin 2)

a bb) ungeptant wegen B) e
momentancr Beschwerden

2. Stati Behandlung Wann? - Wie lange?
[s] 2) goplanter Klinikaufenthalt a) .
s} b) Notaufnabmen b) genauerc Angabe in Frage 4
3. Schulungen Wann? - Wie lange? - Inhalt?
o a) ambulant a)..
o b) stationir durchgefiihrt [ Juve—
] 4. Kur ‘Welche? - Waun? - Wic lange?
o 5. Andere stationdre Welche? - Wann? - Wie lange?

Bitte umblittern!

©

a) Ist Isr Kind in seiner ksrperlichen Belastbarkeit wegen seines Asthmas cingeschrankt?
Beurteilen Si¢ dies bitte auf der folgenden Skala mit den Polen ,.gar nicht eingeschrankt™
und , sehr eingeschrankt*, indem Sie ein Kreuz an die entsprechende Stelle machen!

b -
gar nicht sche
cingeschrankt cingeschrankt

b) Beschreiben Sic in weleher Weise Ihr Kind kérperlich cingeschriinkt ist:

10. Fiihlen Sie sich in Frem Alitag durch die Krankheit [hres Kindes eingeschrankt?
Wo wiirden Sie sich auf der folgenden Skala mit den Polen ,gar nicht eingeschriinkt und
,schr eingeschrinkt” einordnen?

I
I
gar nicht sehr
eingeschrankt cingeschsankt

11. Wie bedrohlich erleben Sie die Krankheit fres Kindes?
Beurteiten Sic dies auf der folgenden Skala mit den Polen , gar nicht bedroblich® und , sehr
bedrohlich:

t ]
t |
gar nicht sebr
bedrohlich bedrohlich

12. AbschiieBend bitten wir Sie noch, die folgende aligemeine Frage zu beantworten:
a) aktueller Beruf der Mutter: B Vollzeit O Teilzeit
b) aktueller Beruf des Vaters: ... O Volizeit {1 Teilzeit

‘Wenn Sie nun noch einen Kommentar anfiigen méchten, so kdnnen Sie dies hier geme
machen!

4 Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
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(B-8:)
Fragebogen Eltern - DIABETES (Seite 1/ Seite 2)
(FB-Ep; Hering & Giinter, 1999)

DIABETES: FB-E - Vp-Ni

FRAGEBOGEN AN DIE ELTERN

5. Unser Kind hat zur Therapie seines Diabetes schon an folgenden Behandlungen

In diesem Bogen bittcn wir Sie, einige Fragen zum Diabetes lhres Kindes zu beantworten teilgenommen:
Name des Kindes': . R Zuticllendes bine  Art der Behandlung:
ankrcuzen
G des Kindes: R 1. Ambulante Arztbesuche Wie oft im letzen Jahr?
o #) geplant nach Termin a
a b) ungeplant wegen b) ..
1. Wi alt war Ihr Kind, als die Erkrankung begann? ... momentaner Beschwerden
. . . N . . 2. Stationdire Behandluog Wann? - Wie lange?
2. a) Ist bei Threm Kind schon einmal eine K (_schwcrc mit =] 2) geplanter Klinikaufenthalt 2) C
Uberzucker) aufgetreten? Oja O nein )
b) Wenn ja: Wie oft kam das \Tor und WBnnWal das? (Bitte geben Siec Monat und Jahr an!) ) s} b) stationire Notaufnahmen by enauere Angabe in Frage 4
¢) Erinnern Sie sich an die Umstinde und konnen diese in kurzen Worten beschreiben? 3, Schuluagen Wann? - Wie lange? - Inhalt?
. o a) ambulant durchgefiihrt a)... L
o b) stationsr durchgefibrt b
3. a) Gab es bei Ihrem Kind schwere hypogl i Vorfille (L ker), in denen
Fremdhilfe erforderlich war? Oja 0 nein ,
b) Wenn ja: Wic oft kam das vor und wann war das? (Bitte geben Sie Monat und Jahr an) a 4. Kur Welche? - Wann? Wic lange?
¢) Erinnern Sie sich an dic Umstinde und kénnen diese in kurzen Worten beschreiben?
o 5. Andere stationire Behandlungen Welche? - Wann? - Wie lange?

4. 8) Kam es schon vor, daB Ihr Kind notfallmiBig wegen seinem Diabetes stationdr in eine
Klinik aufgenommen werden mubte? O ja O nein

b) Wenn ja: Wie oft und wann war das (Monat/Jahr)?

¢) Erinnern Sie sich an die Umstiinde und konnen diese in kurzen Worten beschreiben?
6. Wie hiufig konnte Ihr Kind in den letzten 6 Monaten wegen seinem Diabetes die Schule
nicht besuchen?

O kam fast jede Woche vor
¥ Dic Angabe ist hier erfordertich, damit wir diesen Bogen den andesen Usteriagen Thres Kindes zuordnen konnen. Sabald 0O kam jeden Monat vor
dics geschehen ist, wird der Name susgestrichen und alie Bogen anonymisiest, 5o dal in aflen weiteren Unierlagen keine O kam seltener als jeden Monat vor
Namen mehr auftauchen! [ kam nie vor

Bitte umblittern! i 2 Bitte umblittern!
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(B-8:)
Fragebogen Eltern - DIABETES (Seite 3)

7. a) Ist Ibr Kind in seiner korperlichen Belastbarkeit wegen seinem Diabetes eingeschrankt?
Beurteilen Sie dies bitte auf der folgenden Skala mit den Polen ,,gar nicht eingeschréinkt
und ,sehr eingeschrankt", indem Sie ein Kreuz an die entsprechende Stelfe machen!

| —
gar nicht sche
eingeschrankl cingeschrinkt

b) Beschreiben Sie, in welcher Weise Thr Kind krperlich eingeschrankt ist?

8. Fahlen Sie sich in [hrem Alltag durch die Krankheit Thves Kindes eingeschrainkt?
Wo wiirden Sie sich auf der folgenden Skala mit den Polen ,.gar nicht eingeschrinkt® und
sehr eingeschrankt” einordnen?

[ {

t
gar nickt sehr
eingeschriokt eingeschrinkt

9. Wie bedrohtich erleben Sie die Krankheit Ihres Kindes?
Beurteilen Sie dies auf der folgenden Skala mit den Polen ,,gar nicht bedrohlich” und ,.sehr
bedrohlich™:
| |
gar nicht sehe
bedrohlich bedrohlich

10. AbschlieBend bitten wir Sie noch, die folgende allgemeine Frage zu beantworten:
a) aktueller Beruf der Mutter: 0O Vollzeit O Teilzeit
b) aktueller Beruf des Vaters: O Vollzeit B Teilzeit

‘Wenn Sie nun noch einen Kommentar anfligen mSchten, so kdnnen Sie dies hier oder auf der
Rilckseite dieses Blattes geme machen!

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit! 3
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Anhang B-9:

Datenbogen

Name

Geburtsdatum:

Vp-Nr.:

Kiinik Code:

Datum:

Geschlecht:

Altersgruppe:

Diagnosegruppe:

Vp-Nr

Ow Om
[ 8-10 01112
1 Asthma [ Diabetes

Aufnahmekriterien: - Diagnose
- Einverstandniseridarung Fern
- Frehwiigkeit'
- Besuch Regelschule?
 genigend Deutschkenninisse®
] ausgeleit ausgeiiM | susgawortet | eingegeben
Deckblatt »
Eftern ? 2
Fragebogen-E
[ |spotnem
Kind |F K ]
[ [xemtx BE o
AFS [ e
DIKJ 2
| DMMQ (Diab.) )
Azt | Fragebogen-A
[Toam |50 Therapeut

Ehembriof (Evg.) nein; {ia'

Vo-Nr.

BEHANDLUNG!

I. O ambulanter Arztbesuch O geplant O ungeplant

It. O station&rer Klinikaufenthalt

Art der ] stat halt (zur

0 stat. durchgefihite Schulung
0 Kuraufenthalt
O Mutter-Kind-Kur
O stat. mit nachf.

Seit wieviel Tagen/Wochen lauft die aktuelle ?

Dauer der

Wohnort {Uberirag):

GraBe Wohnort:

ococon

KérpergréRef -statur ) dinn (zart/ diirr)
B normal
D dick

der Arzt:

F f (SDQ):

Untersuchungsprotokoli:

1 Dy hast Dich netiar Weise bared sddarl, mitzumachen. Visliicht bist Du etwas nervss, was wi machen it sbai gat nicht
schwierly. Ich holfe! denke, &5 machl Dir sogar Spaft
2 wean bol og , dad sind,

Komimentar Schutform 2usatzich festhaken
3 Keiterim: WL wenn groBs suftaion, Testung sbirzen und Vp sus der
Untarsuchung ausschieBon.
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