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Einleitung und Ziel der Dissertation

1 Einleitung und Ziel der Dissertation

Hospitalisierung und Operationen sind einzigartige, einschneidende und Dbelastende
Erlebnisse in der Welt von Kindern (1, 2). Medizinisches Equipment und Personal kbénnen auf
sie bedrohlich und angsteinfloRend wirken (3). Am starksten sind Kinder unter sechs Jahren
hiervon betroffen (4).

Angst fuhrt zu erhdhtem postoperativen Schmerzempfinden mit folglich vermehrtem
Schmerzmittelbedarf (5-7) sowie zu vielen postoperativen korperlichen Komplikationen und
Verhaltensauffélligkeiten (8-10). Auch vermindert Angst deutlich die kindliche Compliance.
Daher ist eine adaquate psychische und physische Vorbereitung eines Kindes auf einen
bevorstehenden Krankenhausaufenthalt oder eine arztliche Behandlung sinnvoll, um eine
optimale Versorgung und einen positiven Genesungsverlauf gewahrleisten zu kénnen. Jedem
Kind allerdings eine individuelle pharmakologische oder praoperative verhaltenspraventive
Vorbereitung vor Operation oder Hospitalisierung zukommen zu lassen, ist unwirtschatftlich
(11). Daher besteht die Notwendigkeit einer Implementierung alternativer Konzepte.

Kinder profitieren von altersentsprechender  Wissensvermittiung und  gezielter
Auseinandersetzung mit medizinischen Prozeduren und Untersuchungen (10). Insbesondere
Uber Spielen kann ein Zugang zu medizinischem Equipment und Untersuchungsablaufen
sowie zu Raumlichkeiten bereits im Vorfeld geschaffen werden (12). Korrektes Wissen Uber
die Anatomie und Physiologie des menschlichen Kérpers fuhrt zu einer erhohten Compliance,
da die Ursache der Erkrankung, die Erkrankung selbst und die notwendigen
Behandlungsmafinahmen besser verstanden werden (13).

Laut Artikel 24 der UN-Kinderrechtskonvention 1989 (14) haben Kinder nicht nur ein ,Recht
[...] auf das erreichbare Hochstmald an Gesundheit sowie auf Inanspruchnahme von
Einrichtungen zur Behandlung von Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit®,
sondern auch das Recht ,Grundkenntnisse Uber die Gesundheit und Ernahrung [...], Hygiene
[...] vermittelt* zu bekommen (14). Ebenfalls besteht eine institutionelle staatliche
Verpflichtung, ,Krankheiten sowie Unter- und Fehlerndhrung auch im Rahmen der
gesundheitlichen Grundversorgung Zu bekampfen® (14). Auch die
Weltgesundheitsorganisation (kurz WHO) empfiehlt, Kindern Wissen tber Lebensmittel und
Ernahrung in altersgerechter Weise zu vermitteln (15) und diese zu sportlicher Betatigung zu
motivieren (16), da beides einen groRen Einfluss auf chronische Erkrankungen wie Herz-
Kreislauferkrankungen (17), Diabetes mellitus (15), Ubergewicht und Adipositat (18) austibt.
Eine ausgewogene Erndhrung mit einem hohen Anteil an frischen Friichten und Gemuse kann
nachweislich die kardiovaskulare Gesundheit, Adipositas und die Knochensubstanz
verbessern (17-19), wohingegen eine frucht- und gemisearme Ernahrung die Entstehung von
onkologischen Erkrankungen sogar zu beginstigen scheint (20). Bereits in der Kindheit
angeeignetes Wissen Uber Ernahrung (21, 22), Erndhrungspraferenzen und Verhalten (23, 24)
bestimmen mafgeblich auch im Erwachsenenalter die Lebensmittelwahl und habituellen
Gewohnheiten. Da nachweislich ein Zusammenhang zwischen Wissen lber Erndhrung und
gesunder Erndhrungsweise besteht, sollte Wissensvermittiung ein  Bestandteil
verhaltenspraventiver Konzepte sein (25).

Eine zentrale Schnitt- und Anlaufstelle fir gesundheitliche Belange und Fragen in Deutschland
sind weiterhin Arzte und Arztinnen in ambulanten und stationdren Behandlungssettings.
Jedoch fiihlen sich viele Arzte und Arztinnen haufig bei der Behandlung von Kindern unsicher,
da die klassischen, wahrend des Medizinstudiums erlernten Umgangsformen und
Kommunikationstechniken auf Erwachsene zugeschnitten und so nur bedingt auf Kinder
anwendbar sind. Allerdings sollte auch gegentber Kindern ein Hochstmall an Professionalitat
und professionellem Verhalten angestrebt werden. Da unprofessionelles Verhalten und
schlechte  Studienleistungen mit einer erhdhten  Wahrscheinlichkeit  spaterer
DisziplinarmalRnahmen und einer qualitativ minderwertigeren Patientenversorgung korrelieren
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(26), besteht bereits seit Jahren ein Konsens, die universitare arztliche Ausbildung hinsichtlich
Obigem zu verbessern und neue Lehrméglichkeiten zu implementieren.

Das Projekt ,Teddybarkrankenhaus® (kurz TBK) versteht sich als verhaltenspraventive
Maflnahme fir Kinder zwischen zwei und zwolf Jahren. Hauptziele des Konzeptes sind
.Kindern im Vorschulalter die Angst vor dem Arzt- oder Krankenhausbesuch zu nehmen*® (27)
und dass ,Studierende erlernen, wie man mit Patienten und wichtiger mit Kindern
kommuniziert® (28). Zusétzlich soll Wissen dber den Korper und dber medizinische
Untersuchungen vermittelt sowie Uber Konzepte von Gesundheit und Krankheit informiert
werden (29).

Hinter dem von der International Federation of Medical Students Association (kurz IFMSA)
und der Bundesvertretung aller Medizinstudierenden in Deutschland e.V. (kurz bvmd)
anerkannten und geférderten Projekt verbirgt sich eine unentgeltliche Veranstaltung, bei
welcher ein Krankenhaus exklusiv fir Kuscheltiere nachgebildet wird. Wie in einem echten
Krankenhaus gibt es auch hier verschiedene Abteilungen und vielféltiges medizinisches
Equipment. Als Patienten fungieren ausschlief3lich Stofftiere und Puppen, um welche sich vor
allem Humanmedizinstudierende in unterschiedlichen Semestern als ,Teddy-Docs* (kurz TD)
kiimmern.

Dementsprechend bringen eingeladene Kindergartenkinder ihre eigenen ,erkrankten“ oder
wverletzten® Kuscheltiere zur Veranstaltung mit. Diese werden dort dann durch den TD mit
Unterstitzung des Kindes untersucht und behandelt. Aus der Beobachterperspektive kdnnen
Kinder so die Ablaufe bei Untersuchungen und im Krankenhaus (kurz KH ) kennenlernen und
im Sinne des ,shared decision making“ zusammen mit dem TD Entscheidungen zur
Behandlung ihres Schitzlings treffen.

Somit stellt der Besuch eines TBK einen niederschwelligen und kostenarmen Zugang zu
Wissen und Pravention fur Kinder dar und bietet flr Studierende eine Mdglichkeit,
Kommunikation und Umgang mit Kindern zu tben. Obwonhl seit tiber 30 Jahren weltweit von
heimischen Humanmedizinstudierenden TBK angeboten werden, ist die wissenschaftliche
Datenlage sparlich. Allein in Mainz besuchen jahrlich zwischen 1.200 bis 1.600
Kindergartenkinder und 150-320 TD seit dem Jahr 2000 das TBK, die Teddyklinik Mainz (kurz
TK Mainz).

Diese Studie untersucht daher folgende Hypothesen:

1. Ein Besuch der Teddyklinik Mainz vermindert bei Kindergartenkindern die Angst vor
einem Krankenhausaufenthalt und medizinischem Personal.

2. Ein Besuch der Teddyklinik Mainz fuhrt bei Kindergartenkindern zu einer Erweiterung
ihrer Kenntnisse Uber den menschlichen Koérper, Uber gesundheitsforderliches
Verhalten und Uber medizinisches Equipment und Untersuchungstechniken.

3. Eine Teilnahme von Humanmedizinstudierenden im klinischen Abschnitt als ,Teddy-
Doktoren® an der Teddyklinik Mainz steigert die Professionalitat im Umgang mit
padiatrischen Patienten.

4. Eine Teilnahme von Humanmedizinstudierenden im klinischen Abschnitt als ,Teddy-
Doktoren® an der Teddyklinik Mainz fiihrt zu einer Wissenserweiterung und -vertiefung
kinderchirurgischer Krankheitsbilder.
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2 Literaturdiskussion

2.1 Geschichte des Veranstaltungskonzeptes ,,Teddybarkranken-
haus*

Das erste TBK wurde 1989 im The Shriners Burn Institute in Boston, Massachusetts USA unter
dem Namen , Teddy Bear Clinic“ vom dortigen medizinischen Personal veranstaltet (30). Durch
die positive Resonanz verbreitete sich das Konzept zunéchst lokal (31), danach Uberregional
(32-34) und letztlich international (35, 36). Nach Deutschland gelangte es tiber Skandinavien.
1999 wurde an der medizinischen Fakultat der Universitat Trondheim in Norwegen das erste
TBK auf dem européischen Kontinent angeboten (37). Hiervon inspiriert, wurde noch im selben
Jahr das erste deutsche TBK in Heidelberg aufgebaut (37). In den nachfolgenden Jahren
fanden an weiteren medizinischen Fakultaten in Deutschland TBK statt.

Durch die enorme Reichweite und die gesellschaftliche Bedeutung wurde das Konzept , TBK*
als offizielles Projekt des Arbeitskreises ,Ethics und Human Rights in Health” der IFMSA, der
weltweit anerkannten Vertretung aller Medizinstudierenden und deren regionaler
Organisationen, gelistet (28). In Deutschland ist das Projekt dem Arbeitskreis ,Public Health*
innerhalb des deutschen Dachverbandes, der bvmd, zugeordnet (27).

Das Projekt wird deutschlandweit an allen 39 humanmedizinischen Fakultdten mindestens
einmal jahrlich fur die entsprechende Zielgruppe angeboten und durch dortige Studierende
selbststandig organisiert und verwaltet (27). Die Bandbreite der Umsetzung reicht von einer
Groldveranstaltung bis hin zu gezielten Einzelbesuchen ausgewéhlter Kindergarten und
-tagesstatten (38). Ebenso variiert die Dauer von einem Nachmittag bis zu einer Woche.
Entsprechend belauft sich die Anzahl der Kindergartenkinder, welche die Projekte besuchen,
von 500 (39) bis circa 3.000 Kindern (40).

2.2 Veranstaltung ,,Teddyklinik Mainz*

In Mainz ist das Projekt ,TBK* unter dem Namen ,TK Mainz* bekannt. Die Mainzer Teddyklinik
ist eines der grof3ten, unentgeltichen und von Studierenden organisierten TBK
deutschlandweit und findet an zwei aufeinanderfolgenden Tagen im Oktober einmal jahrlich
Statt.

Die Veranstaltung wird seit dem Jahr 2000 angeboten und durch Mainzer Human- und
Zahnmedizinstudierende ehrenamtlich organisiert. Die Organisation umfasst neben der
Finanzierung durch Sach- und Geldspenden und der kreativen Weiterentwicklung auch die
Verpflegung aller TD an der TK Mainz, die Einladung und terminliche Koordination der
Kindergarten und der TD sowie die logistische Planung der Veranstaltung. Ein etwa 25
Personen grof3es Organisationskomitee beschéttigt sich hiermit etwa ein Jahr lang.

Eine Besonderheit der TK Mainz ist die interprofessionelle Zusammenarbeit mit dem
Ausbildungszentrum Gesundheit und Pflege der Universitatsmedizin Mainz (ehemals
Kinderkrankenpflegeschule) und mit der Fachschaft fir Pharmazie der Johannes Gutenberg-
Universitat Mainz. Schiler*innen des Oberkurses und Studierende der Pharmazie kdnnen sich
so neben Studierenden der Zahn- und Humanmedizin als TD anmelden. Fir erstmalige TD
wird an einem Abend vor der Veranstaltung ein Untersuchungskurs mit Vorstellung der
Réaumlichkeiten, Untersuchungstechniken und Grundregeln im Umgang und in der
Kommunikation mit Kindern angeboten.

In den vergangenen Jahren konnten bis zu 1.600 Kindergartenkinder jahrlich die Teddyklinik
Mainz besuchen und wurden von bis zu 320 TD betreut. Wahrend die TK Mainz vormittags
nur von Kindern aus angemeldeten Kindergéarten besucht werden kann, ist ab Mittag die
Veranstaltung fir Privatpersonen mit Kindern zwischen zwei bis zehn Jahren geoffnet.
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Die Schirmherrschaft fir die 18. Mainzer Teddyklinik (11./12.10.2017) und die 19. Mainzer
Teddyklinik (10./11.10.2018) Ubernahmen Prof. Dr. med. Oliver Muensterer, Chefarzt der
Klinik und Poliklinik fir Kinderchirurgie der Universitatsmedizin Mainz (2012-2020) und Prof.
Dr. med. Fred Zepp, Leiter der Kinderklinik Mainz (1998-2021). Bei beiden Veranstaltungen
wurden die Kuscheltiere von etwa je 1.200-1.300 Kinder im Alter zwischen zwei und zehn
Jahren von circa 150 TD untersucht und behandelt.

2.2.1 Aufbau

Die 18. und 19. TK Mainz fand im Mainzer Rathaus (Jockel Fuchs Platz 1, 55116 Mainz) in
den Raumen ,Haifa-Saal“, ,Erfurt-Saal, ,Zimmer 1A* und dem dazugehdrigen Foyer am
Mittwoch und Donnerstag vor offiziellem Beginn des Wintersemesters der Johannes
Gutenberg-Universitat statt. Aufgebaut wurde am Dienstag vor der Veranstaltung mit
freiwilligen Helfer*innen.

Die Einteilung war der eines Krankenhauses nachempfunden (Abb. 1). Es gab neben der
Anmeldung und dem Wartebereich, eine Notaufnahme mit Untersuchungsmaglichkeiten, eine
Abteilung flr Radiologie und ein Labor sowie einen Operationsbereich (kurz OP-Bereich) und
eine Apotheke. Zusatzlich wurde eine Zahnklinik gegeniiber des OP-Bereiches aufgebaut. Um
die Wartezeiten zu verkirzen, fanden in regelméRigen Abstanden im vorderen Bereich
entweder eine Operations-Show, eine Pflege-Show und im Au3enbereich eine Fihrung durch
einen Rettungswagen statt. Auf3erdem konnte im Wartebereich mit einer Kindergartengruppe
ein Organpuzzle gespielt oder anhand von kindgerecht aufgearbeiteten Bildmaterialien der
Verdauungstrakt oder das Blut besprochen werden.

Wartebereich fiir Kindergarten

Wartebereich fiir private Kinder
Anmeldung
Feedback

Abholung

[—

OP-Show

Pflege-Show
Abstellraum

- Zahnklinik — ‘

e e —
Untersuchungsraum

ull |

Labor

1

Radiologie OP-Bereich Pausenraum fiir
Apotheke Teddydoktoren/-innen

Abb. 1 Skizze des Aufbaues der Teddyklinik Mainz 2017 und 2018
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2.2.1.1 Anmeldung und Wartebereich

Im Foyer fanden sich fur ankommende Kindergérten durch Luftballons markierte
Wartebereiche (Abb. 2A). Zudem gab es einen Wartebereich fur privat angereiste Kinder mit
ihren Eltern.

Die Anmeldung war sowohl fir TD als auch fir alle potenziellen Besucher ein zentraler
Anlaufpunkt. Fir jedes Kind wurde ein Anmeldebogen fiir sein Kuscheltier angelegt. Auf der
Vorderseite dhnelte dieser einem Notaufnahmebogen. Auf der Riickseite befand sich eine
Tapferkeitsurkunde. Neben der Koordination aller Kindergarten und Privatpersonen fand hier
die Zuteilung von Kind und TD statt. Daneben erhielten TD dort T-Shirt, Kittel, Stifte und
Stethoskope.

2.2.1.2 Shows und Spiele

Zur Uberbriuickung der Wartezeit wurden verschiedene Shows und Spiele angeboten.

Durch eine Kooperation mit dem Ortsverein Hechtsheim des Deutschen Roten Kreuzes stand
an beiden Tagen ein Rettungswagen zur Besichtigung auf dem Rathausvorplatz zur
Verfigung (Abb. 3H). Ehrenamtliche des Vereines erméglichten den Kindern einen Einblick in
einen Rettungswagen und simulierten anhand eines Fahrradunfalles eines Teddybaren die
préklinische Erstversorgung.

In der Operationsshow (kurz OP-Show) (Abb. 3F) wurde Benny, ein Bar mit anatomisch
korrekten, herausnehmbaren Organen (Abb. 3G), mithilfe der Kinder operiert. Dieser hatte
entweder durch eine Fremdkdrperingestion oder durch eine Appendizitis Bauchschmerzen. Zu
Beginn erhielt jedes Kind eine Haube und einen Mundschutz. Drei TD verkdrperten hierbei die
Fachrichtungen Kinderanasthesie und Kinderchirurgie sowie eine operationstechnische
Assistenz. Den Kindern wurden die Funktionen der jeweiligen Fachabteilungen sowie die
einzelnen Maflnahmen und Hintergriinde altersgerecht erklart. Jedes Kind durfte bei einem
Schritt helfen. Am offenen Teddysitus wurden Organsysteme und deren Funktionen diskutiert
und die Ursache der Bauchschmerzen entfernt. Zusammen wurde Benny, der Béar, danach
wieder aufgeweckt.

In der Pflegeshow (Abb. 31) wurde durch Auszubildende der Pflege die pré- oder postoperative
Versorgung von Benny, dem Bar, besprochen und demonstriert. Neben der Messung von
KorpermalBen und Vitalparametern wurden Zugangsanlage mit Infusionstherapie,
Korperpflege und Einnahme oder Applikation von Medikamenten thematisiert. Auch hier war
die Show auf Interaktion mit den Kindern ausgerichtet.

Beide Shows dauerten zwischen 20 und 30 min und waren fir etwa zwanzig Kinder ausgelegt.
Vor Ort konnte im Foyer ein Organpuzzle (Abb. 2C) mit den Kindern gespielt werden. Auf einer
Holzplatte war der Umriss eines Teddybaren aufgezeichnet, dessen Stofforgane auf diesem
mit Klettverschluss angebracht waren. Ziel war neben einer korrekten Platzierung auch die
Vermittlung des Namens und der Organfunktion.

Mithilfe des Spieles ,Jan isst einen Apfel“ (Abb. 2D) sollte edukativ der Verdauungstrakt des
Menschen und der Vorgang der Defékation erklart werden. Dafiir wurde ein Mensch im
Sagittalschnitt mit Fokus auf den Verdauungstrakt auf eine Holzplatte aufgezeichnet. Mithilfe
von Frasungslinien entlang der Organsysteme und vier Schablonen mit verschiedenen
Verdauungsstadien des Apfels war es mdglich, den Verdauungsweg bildlich darzustellen.
Gegebenenfalls (kurz ggf.) konnte ein Exkurs lber gesunde Ernahrung angeschlossen
werden.

Ein weiteres Themengebiet, welches im Foyer in der Kindergartengruppe besprochen werden
konnte, bildete der Komplex ,Blutenthnahme und Blutbestandteile“. Anhand von karikativen
Zeichnungen aller zellularen Blutstandteile sollte die Vielfalt und Funktion aller Zellen vermittelt
werden.

Zusatzlich erheiterten Ehrenamtliche vom Verband ,Die Clowndoktoren e.V.“ fiir einige
Stunden die wartenden Kinder.
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2.2.1.3 Untersuchungsraum

Im Untersuchungsraum fanden sich lange Tischreihen mit Materialien (Abb.4J). Auf jedem
Tisch befanden sich neben Handschuhen ein Kérbchen mit einem Fieberthermometer, einem
Maf3band, einer Waage, Verbandsmaterial wie Verbandsscheren und -pinzetten, Tape,
Pflaster und verschiedene Mullverbande, leere Desinfektionsmittelflaschen, Reflexhdammer,
leere Spritzen unterschiedlichen Volumens und Farbe, Stieltupfer und Holzmundspatel.

2.2.1.4 Labor und radiologische Abteilung

Im Labor (Abb. 4L) konnte neben Blutentnahmen und -analysen auch Urindiagnostik realisiert
werden. Verschiedenste Ergebnisse waren mit kindgerechten Organ- und Zellzeichnungen zur
Besprechung vorhanden.

In der radiologischen Abteilung (Abb. 4M) war neben zwei ,Réntgengeraten® auch ein
Magnetresonanztomograph (alternativ ein Computertomograph) vorhanden. Auf Rontgenfilme
waren die Rontgenbilder verschiedener Kuscheltierarten gedruckt. Diese konnten auf einem
Rontgenbildbetrachter besprochen werden. Auch stand ein Ultraschallgerat (Abb. 4L) mit
entsprechendem Bildmaterial zur Verfligung.

2.2.1.5 OP-Bereich

Im Operationsbereich (Abb. 5P) gab es neben Hauben, Mundschutz, Kitteln und Handschuhen
auch Beatmungsmasken und Infusionssysteme sowie Scheren, Faden, Nadeln, Kndpfe,
Fillmaterial und textile Stoffproben.

2.2.1.6 Zahnklinik

Hier konnte an Handpuppen das Zahneputzen (Abb. 2E) demonstriert und die richtige
Reihenfolge vertieft werden. Auch war es mdglich, den korrekten Umgang mit Zahnseide
spielerisch an einem Modell aus Eierschachteln und Textilstiicken zu erlernen. Zusatzlich
bestand die Moglichkeit, mit den ausgelegten Instrumenten ,Zahne* zu bohren, Fillungen aus
Alufolie und Zahne als Zahnimplantate aus Knetmasse herzustellen und Zahnfehlstellungen
mittels Zahnspange zu korrigieren (Abb. 5N).

Zudem fand sich hier ein Memoryspiel Uber Erndhrung, bei welchem Lebensmittel in die
Kategorien ,gesund-ungesund® eingeteilt werden sollten. Diese wurden durch einen
lachenden und gesunden und durch einen kariesbefallenden und traurigen Zahn reprasentiert.

2.2.1.7 Apotheke

In der Apotheke (Abb. 5Q) konnte das vom TD ausgefiillte Rezept zur ambulanten
Weiterbehandlung auf dem Ausnahmebogen eingeldst werden.

Das Kind erhielt eine Stofftasche mit dem Logo der TK Mainz, befiillt mit verschieden
Gegenstanden wie beispielsweise (kurz bspw.) Pflaster oder Spritzen und Kkleinen
Geschenken. Diese wurden wiederrum in Bezug zu der verordneten Arznei gesetzt.

2.2.2 Beispielhafter Besuch eines Kindergartenkindes der Teddyklinik Mainz

An der Anmeldung wurde neben dem Namen des Kindes auch der Name des Kuscheltieres
erfragt und auf dem Anmeldebogen notiert. Zudem wurde haufig die Versichertenkarte des
Kuscheltieres, welche nach der zur Verfigung stehenden Vorlage meist im Kindergarten
gebastelt wurde, angenommen und an den Aufnahmebogen geheftet. Das Kind nahm dann
mit seiner Kindergartengruppe im zugewiesenen Bereich Platz. Hier wurde das Kind durch
Nennung des Kuscheltiernamens von dem ihm zugeteilten TD begrif3t, abgeholt und an einen
Tisch im Untersuchungsraum gebracht werden. Dort sollte neben einer sorgféltigen Anamnese
auch eine ausfiuihrliche korperliche Untersuchung des Kuscheltieres mit Unterstiitzung des
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Kindes stattfinden (Abb. 6R). Die Anamnese, die Symptome und Befunde der kérperlichen
Untersuchung und Diagnostik wurden auf dem Aufnahmebogen als Notizen durch den TD
festgehalten. Je nach Krankheitsbild konnte in der radiologischen und in der laborchemischen
Abteilung Diagnostik durchgefuhrt werden (Abb. 6T). Bei Verletzungen, entsprechenden
Krankheitsbildern oder sichtbaren Defekten des Kuscheltieres wurde in Ubereinstimmung mit
dem Kind eine operative Versorgung durchgefiihrt (Abb. 6U). Hier sollte eine Operation
maoglichst realitétsgetreu simuliert werden. Genauso konnte ein Besuch der Zahnklink erfolgen
(Abb. 6V).

Auf eine kindgerechte Sprache und angemessene Erklarungen sowie auf eine enge
Einbindung des Kindes in alle Prozesse und Untersuchungen wurde grol3en Wert gelegt. Die
TD waren angehalten, die verwendeten Instrumente und Materialien, die gefundenen
Ergebnisse sowie die durchgefihrten und vorgeschlagenen Therapiemdglichkeiten mit
anschlieBenden BehandlungsmalRhahmen zur ambulanten Versorgung dem Kind stets
medizinisch korrekt, aber verstandlich zu benennen, zu erklaren und zu besprechen.

Zum Ende des Besuches war es Aufgabe des TD, Medikamente und Therapiemaf3nahmen zu
rezeptieren und die Tapferkeitsurkunde auszufillen. Das Rezept wurde zusammen mit dem
Kind an der Apotheke eingeldst. Es erhielt hier die oben beschriebene Stofftasche. In dieser
fanden sich neben dem Aufnahmebogen mit Tapferkeitsurkunde ein Apfel oder eine Karotte,
ein kleines Spielzeug, Verbandsmaterial (bpsw. Pflaster, Mullbinde, Handschuhe), leere
Spritzen unterschiedlichen Volumens, einzeln verpackte Teebeutel, ein Armband und eine mit
Kaubonbons und Schokolinsen gefiillte Spritze. Als die auf dem Rezept verschriebenen
Medikamente wurden die unterschiedlichen leeren Spritzen oder die einzelnen Bestandteile
der mit StRigkeiten geflllten Spritze ausgegeben. So erhalten die Kinder bspw. ,Schmerz-
weg- Spritzen®, ,Bauchweh-weg-Tee“ oder ,Anti-Husten-Pillen“. Nach Uberreichen der Tasche
wurde das Kind an die im Abholbereich (Abb. 2B) wartende pé&dagogische Fachkraft
Ubergeben. Jede Kindergartengruppe konnte an mindestens (kurz mind.) einer Show und
einem edukativen Spiel teilnehmen. Dies geschah meist zur Uberbriickung der Wartezeit vor
dem Besuch des eigentlichen TBK.

Wh <|”r‘£¢ Was €

Abb. 2 Impressionen der TK Mainz 2017 (A Wartebereich fur Kindergartenkinder,
B Abholbereich fir Kindergartenkinder, C Organpuzzle, D Spiel ,Jan isst einen Apfel,
E Handpuppen zur Demonstration von korrektem Zéhneputzen und Mundinspektion)
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Abb. 3 Impressionen der TK Mainz 2017 (F OP- Show, G Benny, der Bar, H Rettungswagen
der Ortsgruppe Hechtsheim des Deutschen Roten Kreuzes, | Pflege-Show)

Abb. 4 Impressionen der TK Mainz 2017 (J Untersuchungsraum, K Sonographie, L Labor mit
Blutentnahmestation, M Radiologische Abteilung)
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Abb. 5 Impressionen der TK Mainz 2017 (N Zahnklinik, O behandeltes Kuscheltier,
P OP-Bereich, Q Apotheke)

Abb. 6 Impressionen der TK Mainz 2017 (R beispielhafte korperliche Untersuchung eines
Kuscheltieres, S Versorgung der Verletzungen des Kuscheltieres, T Rontgen der vermutlich
gebrochenen Beine des Kuscheltieres, U beispielhafte Operation eines Kuscheltieres,
V beispielhafter Besuch in der Zahnklinik)
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2.3 Kindliche Angst vor und bei Hospitalisierung

Im Jahr 2020 wurden insgesamt etwa 1.784.000 Kinder von O bis 18 Lebensjahren in
Deutschland stationar behandelt. Hiervon waren 693.281 padiatrisch, 46.114 neonatologisch
und 102.337 kinderchirurgisch betreut. Durchschnittlich verbrachten padiatrische Patienten
4,4 Tage, neonatologische 11,9 Tage und kinderchirurgische 3,4 Tage im KH. Je jinger die
Patienten waren, desto langer war der Krankenhausaufenthalt. Die Gruppe der Neugeborenen
und Sauglinge hatte disziplineniibergreifend die langste Aufenthaltsdauer. Die Liegedauern
zeigen sich statistisch von 2018 bis 2020 nahezu unverandert (41).

Wahrend im Jahr 2000 11.749 Personen unter 15 Jahren je 100.000 Einwohner in
Deutschland vollstationdr im KH lagen, stieg die Anzahl 2016 auf 16.859 Personen unter 15
Jahren je 100.000 Einwohner in Deutschland an. Jahrlich waren seitdem mit Ausnahme von
2020 Uber 16.000 Personen unter 15 Jahren je 100.000 Einwohner in Deutschland stationar
behandlungspflichtig (42).

2005 wurden laut statistischem Bundesamt deutschlandweit tber alle Altersgruppen hinweg
insgesamt 12.129.075 Operationen kodiert, 2015 wiederrum 16.422.693 (43). 7,1 Millionen
Menschen mussten sich 2019 einer Operation wahrend eines stationaren Aufenthaltes
unterziehen (44). 2020 sank pandemiebedingt die Zahl auf 6,4 Millionen (45). Nichtsdestotrotz
entsprach dies 2019 17.229.013 und 2020 15.823.464 Operationen (43). Allein auf die
Altersgruppe der Personen bis zum zwanzigsten Lebensjahr bezogen sind dies seit dem Jahr
2005 durchschnittlich etwa 800.000 jahrliche, stationdre Operationen (Tbl.1) (43).

Tbl. 1 Ambulante und stationédre Operationen von Personen zwischen O bis 20 Jahren 2005, 2015,
2017, 2019 und 2020. Daten des statistischen Bundesamtes (43, 46)

2005 2015 2017 2019 2020
Unter 1 Jahr 63.741 66.130 69.168 64.503 62.818
1bis5Jahre | 155572 162.693 168.110 169.351 132.092
5 bis 10 Jahre | 162.992 133.656 136.021 132.658 110.178
Stationare 10 bis 15
Oporationen Eh 163.344 148.935 149.135 147.802 129.811
1%2;330 335.414 311.433 305.234 287.487 246.472
Gesamt 881.063 822.847 827.668 801.891 681.371
Ambulante Alle
Operationen 1.371.708 | 1.978.783 | 1.970.516 ; ;
in KH Altersklassen

Technischer Fortschritt und bedeutende Verbesserungen im medizinischen Bereich bedingen,
dass immer mehr Kinder ambulant behandelt oder operiert werden kénnen (6, 47). Wahrend
2005 laut statistischem Bundesamt ungefahr 1,4 Millionen Operationen in deutschen KH
ambulant getatigt wurden, konnte innerhalb von 12 Jahren ein Zuwachs auf nahezu 2 Millionen
erzielt werden (Tbl.1) (48). Zudem sank die postoperative stationare Verweildauer (42).

Zu den 2020 am haufigsten durchgefilhrten Operationen in KH zahlen bei Personen bis
zwanzig Jahren die Paracentese der Trommelfelle, Tonsillektomie/-otomie, Appendektomien,
Orchidopexien, inguinale Herniotomien, Wunddebridement und -versorgung bei
Verbrennungen und Veratzungen sowie die geschlossene Reposition einer Fraktur oder
Epiphysenlésung mit Osteosynthese (49).

Schatzungsweise wird etwa jedes zweite Kind weltweit mindestens einmal wahrend der
Kindheit stationar behandelt (50). Davon betroffen sind vor allem Kinder mit chronischen oder
schweren Krankheitsbildern (47).

Hospitalisierung und Operationen stellen fur Kinder einen Einschnitt im Leben dar, welcher
unter anderem physische und psychologische Stressreaktionen und Traumata auslésen kann
(2, 51-53). Obwohl Operationen und Hospitalisierung kritische Lebensereignisse mit
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zahlreichen Effekten sein kdnnen (1), weil3 nur etwa die Halfte der Kinder Giberhaupt von einem
geplanten Krankenhausaufenthalt und nur 20 % bekommen im Vorfeld Informationen tber die
medizinische Umgebung im KH (54). Allerdings erzahlen Zweidrittel der hospitalisierten Kinder
ein Jahr spéater immer noch von ihrer Krankenhauserfahrung (55).

Kinder beschreiben KH und ihre Erfahrung beziiglich Hospitalisierung sowohl negativ als auch
positiv. Als positive Aspekte werden ,postoperatives Essen und Trinken®, ,Gesundwerden®,
~opiele’, ,Fernsehen“ und ,nettes pflegerisches und arztliches Personal® angegeben (56). Im
KH bestande auch die Mdglichkeit, ,neue Erfahrungen zum Entdecken, Lernen und Geniel3en
zu machen®, ,neue Freunde kennenzulernen® und ,neue Spiele und Spielsachen
auszuprobieren®. Auch ,verschiedene Konfrontation mit bestehenden Angsten“ (3) und
.Kennenlernen und Bewaltigen von medizinischem Equipment und Untersuchungen“ wird
erwahnt (57). Auch die Verflugbarkeit von Spielplatzen/-raumen und Spielzeugen, Multimedia
und ,Clown-Doktoren-Visiten berichten einige Kinder (54). Als negative Aspekte werden
,Nadeln“, ,Ubermnachten im Krankenhaus®, ,Nichternheit, ,Krankenhausgeruch®,
.Narkosegas“ und ,Operationen® angegeben (56). Fehlende Privatsphare (54) sowie Geflihle
wie ,Bewusstsein von Gefahr und Unsicherheit®, ,ungerecht behandelt zu werden und Zwang®,
,Hilflosigkeit und Uberforderung“ und der ,Wunsch nach Rettung und Schutz“ (3) werden
beschrieben.

In  kindlichen Erzé&hlungen der Erlebnisse und Erfahrungen wahrend ihres
Krankenhausaufenthaltes wirkt die ,medizinische Versorgung wie ein bedrohliches Monster,
welches das Kind zerstéren will* (3). Trotz Anpassungen der KH und Stationen an kindliche
Bedurfnisse wie Rooming-In der Begleitperson, spezialisiertes medizinisches Personal,
Spielzimmer, farbenfrohe Ausgestaltung der R&ume und spezielle Therapieformate
assoziieren Kinder mit Hospitalisierung weiterhin Gefuhle von Alleinsein, Angst, Wut, Trauer
oder Langeweile (57).

Vor allem das Gefuhl von Angst in Bezug auf den medizinischen Bereich wird haufig von
Kindern empfunden und kann zu Problemen in der Versorgung und im Kontakt mit
medizinischem Personal fihren (3). Angst ist ein Zustand, in welchem vornehmlich negative
Gefiihle wie Anspannung, Besorgnis und Nervositat bewusst erlebt werden, worauf der Kérper
mit der Aktivierung des sympathischen Nervensystems reagiert (58).

Im KH hauptsachlich angstauslésende Faktoren sind die , Trennung von Familie und Freunden
und Unterbrechung vertrauter Routinen®, die ,unbekannte Umgebung und Personen®,
zuntersuchungen und Behandlungen® und der ,Verlust von Kontrolle, Selbstbestimmung und
Unabhangigkeit® (59). Die Kategorien ,unbekannte Umgebung® und ,Untersuchungen und
Behandlungen® nehmen eine zentrale Position ein (60). Die ,Trennung von Familie und
Freunden und Unterbrechung vertrauter Routinen® ist aber bei Kindern im Kindergartenalter
die bedeutsamste Komponente (52). Bei ,Untersuchungen und Behandlungen“ werden vor
allem Nadeln und Spritzen sowie Operationen als angsteinfloRende Prozeduren genannt (3,
54, 56, 61). Ebenso erhoht die Mdglichkeit potenzieller operativer Komplikationen oder eine
mdogliche Erfolglosigkeit der Operation das Angstlevel. Praoperativ sorgt sich sogar jedes
zehnte Kind wegen moglicher operativer Komplikationen (56). Bei der Narkoseeinleitung stellt
die Applikation der Maske den psychisch und physiologisch angsteinfloBendsten Moment dar
(9). Aus Sicht der Sorgeberechtigten wirken intravendse Injektionen und viele unbekannte
Menschen in Dienstkleidung als am starksten angstauslosende Faktoren (56). Auch
postoperatives Erbrechen konnte als Stressor identifiziert werden (55). Als Potentiator fir
Angst scheint fehlendes Wissen zu fungieren (56).

Je groler die perioperative Angst ist, desto hoher zeigen sich in Studien auch die
postoperativen Schmerzniveaus (5-7) und somit der Schmerzmittelverbrauch. Ebenfalls pra-
und postoperative Angst steigert das Empfinden von postoperativem Schmerz (5). Zudem
verlangert sich die andsthesiologische Narkoseeinleitung (11). Kinder mit hohen Angstniveaus
haben ein erhéhtes postoperatives Risiko fir Komplikationen wie Trennungsangst, Albtraume
und Schlafstérungen, fehlende Kooperativitat, Nahrungsverweigerung und Essstdrungen,
Einn&ssen, Angst vor allem vor arztlichem Personal, Dunkelheit und Trauer, Riickzug, Apathie
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und Stimmungsdepression (8-10). Langfristige negative Verhaltensveranderungen wie
Aggressivitat, Hyperaktivitat, Trennungsangst, Lernschwierigkeiten oder posttraumatische
Belastungsstérungen sind selten (8, 10, 62), aber vor allem bei Kindern mit postoperativ
langerem stationarem Krankenhausaufenthalt, mehrmaligen Aufenthalten und bei Kindern vor
dem fiinftem Lebensjahr zu beobachten (9, 62).

Auch wirtschaftlich fiihrt verstarkte Angst und ihre Folgen zu steigenden finanziellen Ausgaben
und personeller Belastung (11).

Daher beeinflusst jede Verminderung des Angstniveaus die Hospitalisierungserfahrung fur
Kinder und Begleitpersonen positiv. Wahrend des stationaren Aufenthaltes sollte zur
Angstreduzierung der Kontakt zwischen Kind und medizinischem Personal geringgehalten
werden. Am besten sollten immer dieselben Personen fur das Kind zustandig sein. Auch
Gesprache zwischen beiden Parteien filhren laut Sorgeberechtigten zu einer deutlichen
Reduktion der wahrgenommenen Angst (56).

Kinder, welche préoperativ irgendeine Art von Vorbereitung beziglich bevorstehender
Hospitalisierung oder Operation erhalten haben, zeigen postoperativ deutlich geringere
Angstlevel und verbesserte Coping-Strategien (4). Auch berichten diese langfristig deutlich
positiver Uber ihren Krankenhausaufenthalt (55). Zudem entwickeln sie deutlich weniger
poststationare negative Verhaltensmuster und zeigen mehr Compliance bei weiteren
medizinischen Behandlungen. Auf3erdem sind die Kinder weniger gestresst und genesen in
kirzerer Zeit (63).

Zahlreiche Studien propagieren, dass Kinder so tief wie es ihr kognitives Level erlaubt, tber
medizinische Prozeduren und Ablaufe und Krankenhausaufenthalte aufgeklart werden sollten
(56, 59, 60). Auch 9 von 10 Eltern halten eine Vorbereitung ihres Kindes auf einen
Krankenhausaufenthalt fir sinnvoll und hilfreich (55).

Hierflur erscheint das Projekt TBK durch die Simulation eines Krankenhauses mit medizinisch
korrekter Versorgung von ,Patienten® ideal. Tatsachlich wurde das Projekt bereits wenige Male
hinsichtlich potenzieller angstreduzierender Effekte mit unterschiedlichen Resultaten
untersucht:

Bloch und Toker (64) konnten 2008 eine signifikante Reduzierung der Angst vor
Hospitalisierung durch einen Besuch eines TBK nachweisen. Hierfir wurden 91
Kindergartenkinder (41 Kinder in der Experimentalgruppe, 50 Kinder in der Kontrollgruppe)
aus Beer Sheva in Israel zwischen drei bis sechseinhalb Jahren befragt. Der Aufbau und
Ablauf des dortigen TBK scheint nahezu identisch zu der TK Mainz zu sein. Gemessen wurde
die subjektive Einschatzung der Angst der Experimentalgruppe mittels der funfstufigen
Smileyskala von Buchanan und Niven (65) einen Tag vor dem Besuch des TBK und sieben
Tage danach. Diese Daten wurden mit den Daten der Kontrollgruppe, welche an keinem TBK
teilgenommen hatte, verglichen. Es fand sich kein Einfluss auf die Angstreduktion durch
Geschlecht, Alter, Veranstaltungsbesuchsdauer noch durch die angegebene Erkrankung des
Stofftieres. Beide Autoren weisen allerdings darauf hin, dass ihre Ergebnisse als Kurzzeit-
Effekte betrachtet werden miissen und belastbare Langzeitstudien bisher fehlen. Gleichzeitig
erachten sie einen erneuten TBK-Besuch im Verlauf oder einige Tage vor einer geplanten
Hospitalisierung als sinnvoll (64).

Dalley und Mc Murtry (66) hingegen konnten keine signifikante Angstreduktion vor Nadeln
durch einen Besuch eines TBK nachweisen. Allerdings konnte mithilfe von Coping-Strategien
das erwartete Schmerzpotential von 71 Kindern mit 61 weiblichen Teilnehmerinnen zwischen
funf und zehn Jahren in Hill's Pet Nutrition Primary Healthcare Centre of the Ontario Veterinary
College statistisch deutlich vermindert werden. Dafir nahmen je funf Kinder an einer
standardisierten, 45-minitigen Fihrung durch Veterindrmedizinstudierende durch ein TBK
anhand eines an einer akuten Appendizitis erkrankten Teddybaren teil. Nebenbei bekamen
diese Coping-Strategien vermittelt. Unmittelbar bevor und 45 Minuten nach der Fihrung
mussten die Kinder ihre Angst mithilfe der ,Children’s Fear Scale® (67) und das erwartete
Schmerzniveau mithilfe des ,Faces Pain Scale-Revised“(68) zu Bildern eines Stethoskops,
eines Katzenjunges und einer Spritze mit Nadel einschatzen. Zusatzlich wurden mogliche
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Coping-Strategien abgefragt. Die Probanden gaben deutlich hdhere Angstniveaus beim Bild
der Spritze mit Nadel im Vergleich zu beiden anderen Bildern an. Die Autorinnen schlieRen
daraus, dass Kinder nur einige medizinische Geratschaften und Untersuchungen mit
Schmerzen verbinden und bereits junge Kinder unterscheiden kénnen, ob ein Instrument im
medizinischen Bereich verwendet wird und dies Schmerzen verursachen kann (66).

Auch Mockler (69) konnte in ihrer Studie zur Evaluation des Greifswalder TBK keine
signifikante Reduktion der Angst vor Hospitalisierung darstellen. Mittels eines selbstdesignten
Fragebogens aus funf standardisierten Bildern (Koérperliche Untersuchung mit dem
Stethoskop, Applikation einer Spritze in das Gesall eines auf dem Bauch liegenden,
Uberstreckten Kindes, Mundinspektion beim Zahnarzt, Transport in einem Rettungswagen, im
Bett liegendes Kind mit Teddybar, geschlossenen Augen und Gipsbein), welche anhand einer
aus drei Items bestehenden visuellen Analogskala mit Teddybéargesichtern (,keine®, ,wenig“
und ,viel“ Angst), abgewandelt nach dem Dominic- (70) und Koala-Test (71), hinsichtlich ihres
Angstpotentiales bewertet wurden, wurde das Angstniveau etwa zwei bis vier Wochen vor und
direkt nach dem Besuch des TBK von 481 Kindergartenkindern von zwei bis acht Jahren
erfasst. Zur Validation wurden 241 Kinder zuséatzlich mit der aus 25 Fragen bestehenden
.Hospital Fear Rating Scale“ befragt. Allerdings wurde hierbei mit derselben dreistufigen
visuellen Analogskala anstelle der originalen flinfstufigen Likert-Skala gearbeitet. Es zeigte
sich eine méRige Effektstarke (0,49 und 0,64) bei der Korrelation beider Skalen. Insgesamt
gaben 206 Kinder eine verringerte, 149 eine vergroRerte und 126 eine unveranderte Angst vor
Hospitalisierung nach dem Besuch des TBK an. Etwa 40 % der Kinder bewerteten das Bild
mit der Spritze und mit dem Rettungswagen mit dem Item ,viel Angst‘, wohingegen die
korperliche Untersuchung mit dem Stethoskop bei 82% sowie die Mundinspektion bei 72%
.keine Angst“ hervorriefen. Auch in der Hospital Fear Rating Scale fiirchteten sich die Kinder
am meisten vor ,scharfen Messern, vor Spritzen, vor einer Operation, nicht mehr atmen zu
kbnnen und von etwas Hohem herunterzufallen“, wahrend ,ein Zahnarztbesuch, ein
Kinderarztbesuch, Haare schneiden oder mit dem Flugzeug fliegen keine Angst verursachte.
Je starker die Angst anfanglich eingeschatzt wurde, desto besser liel sich eine Angstreduktion
erzielen. Weibliche Teilnehmende gaben dabei hthere Angstwerte als mannliche Probanden
an (69).

Klug (72) konnte ebenfalls nur eine positive Tendenz zur Angstreduktion in Bezug auf KH und
medizinische Prozeduren durch einen Besuch eines TBK darstellen. Hierfur wurden 97 Kinder
zwischen drei und sechs Jahren vor und nach dem Besuch des TBK Feldkirch in Osterreich
zu ihrer Angst als dichotome Antworten (ja-nein) zu den Bildern eines Rettungswagens, eines
Stethoskops, einer eingegipsten Hand, einer Spritze und eines OP-Saales befragt.
Anzumerken ist allerdings, dass diese Studie einige wissenschaftliche und statistische
Ungenauigkeiten und Licken wie fehlende Signifikanzniveaus oder
Stichprobenberechnungen beinhaltet. Alle Items zusammengenommen, konnte laut Autor eine
Angstreduktion von 25,84% gemessen werden. Zudem postuliert jener, dass ,nicht-invasive
Untersuchungen in Krankenhduser weniger Angst einfloBend sind als invasive
Untersuchungen® (72), da 94% der Probanden angaben, keine Angst vor dem Stethoskop zu
haben. Zusétzlich war eine nicht weiter bezifferte Verringerung der Angst bei den Items
Rettungswagen und OP-Saal, allerdings eine Erhéhung der Angst vor dem Gips (13,39% auf
18,56%) unklarer Ursache zu verzeichnen. Eine geringe Verminderung der Angst vor Nadeln
und Spritzen (52% auf 46%) konnte ebenfalls erzielt werden. Klug sieht daher in dem Konzept
des TBK ,eine Chance zum Ausdruck beziehungsweise (kurz bzw.) zur Verarbeitung von
diversen Belastungssituationen [Krebs, Demenz, physische und psychische Traumata etc.]"
fur die teilnehmenden Kinder (72).

Im Gegensatz dazu konnten Wong und Geilani (61) sogar in zwei unabhangig durchgefiihrten
Studien eine signifikante Angstreduktion vor arztlichem Personal und KH durch den Besuch
eines TBK nachweisen. 2002 bejahten vor dem Besuch des TBK Sheffield 198 bzw. 199 von
200 Kindern zwischen vier und zwolf Jahren die Frage nach Angst vor arztlichem Personal
und KH. Nach dem Besuch beantworteten lediglich noch drei bzw. vier Kinder diese Fragen
mit ,ja“. 2004 organisierten jene Autoren in einem Hotel in Barnsley erneut ein TBK. Zusétzlich
wurde nach der Anmeldung in einer Kleingruppe iber Angste im KH gesprochen und
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diesbeziglich Coping-Strategien eingetibt. 57 Kinder zwischen zwei und zwélf Jahren wurden
mittels eines Fragebogens vor und nach dem TBK mit einer siebenstufigen Smiley-Likert-
Skala nach ihrer Angst in Bezug auf KH und &rztliches Personal befragt. 42 bzw. 45 Kinder
positionierten sich vor dem Besuch des TBK in der unteren Skalenhélfte (,sehr grol3e Angst®
bis ,ein wenig Angst“), wahrend sich nach dem Besuch alle 57 Kinder bei beiden Items in die
obere Halfte (,glucklich® bis ,am glicklichsten und angenehmsten®) einteilten. 55 Kinder gaben
an, dass das TBK ihre Angst reduziert habe. Hauptsachlich verantwortlich fir diese
Angstreduktion sei laut den Probanden der freundliche und offene Umgang der TD, deren
Erklarungen und Vorwarnungen vor oder bei Behandlungen und Untersuchungen sowie das
Wissen, wie es in einem KH aussieht und was sie bei einem KH- oder Arztbesuch zu erwarten
haben (61).

Engelhardt (73) konnte eine statistisch signifikante Verbesserung der Gemditslage gegenuber
KH in der Gedanken- und Gefiihlswelt von 77 Grundschulkindern zwischen sechs bis acht
Jahren nach einem Besuch eines TBK in Wien aufzeigen. Hierfur wurden die Kinder sieben
Tage vor und nach dem TBK hinsichtlich ihrer Stimmung gegeniber arztlichem Personal und
Krankenhausern auf einer vierstufigen Likert-Skala befragt. Vor der Intervention gaben 43%
dieser Probanden eine negative Gefuhlswelt in Bezug auf &rztliches Personal und 66% in
Bezug auf Krankenh&duser an. Nach der Intervention reduzierten sich diese Angaben beim
ersten Item auf ungefahr 25% und beim zweiten auf 50%. Die zuletzt genannte Veranderung
Zeigte sich statistisch signifikant, wohingegen man bei ersterer nur einen positiven Trend
festhalten konnte (73).

Auch Ottenheim und van Sommeren (74) konnten bei 543 Kindergartenkindern ebenfalls
durch den Besuch des TBK Leiden in den Niederlanden eine statistisch nachweisbare
positivere Einstellung mit Angstreduktion gegeniber KH und sogar Arzten nachweisen.
Anhand einer siebenstufigen Likert-Skala wurde bei obigen Kindern zu drei Zeitpunkten ihr
Angstniveau bezlglich arztlichem Personal, KH und Krankheit erfasst. Als Zeitpunkte zur
Datenerhebung wurden ein Termin im Kindergarten vor dem Besuch des TBK, ein Termin
nach Bearbeitung der durch die Autoren mitgeschickten Infomaterialen beziiglich des
Themenfeldes KH durch die padagogischen Fachkrafte und ein Termin direkt nach dem
Besuch des TBK gewahlt. Bereits nach dem zweiten Termin konnten die Autoren eine
Verbesserung der emotionalen Haltung und Angst gegentiber dem Zustand des ,Krankseins®
nachweisen, wahrend der Effekt der Stimmungsverbesserung gegeniber KH und arztlichen
Personals ausschlie3lich durch den Besuch des TBK entstanden sei (74).

2.3.1 Skalen zur subjektiven Erfassung kindlicher Angst vor und bei
Hospitalisierung

Die bekanntesten und am besten validierten Skalen zur Erfassung des subjektiven kindlichen
Angstempfindens in Bezug auf Hospitalisierung, medizinische Behandlungen und arztliches
Personal stammen von Buchanan und Niven, 2002 (65), Venham und Gaulin-Kremer, 1979
(75), McMurtry und Noel et. al., 2011 (67) und Kuttner und LePage, 1983, 1989 (77, 78).

Die von Buchanan und Niven im Jahr 2002 entworfene ,Facial Image Scale“ misst mit finf
geschlechtsneutralen Gesichtern mit dem Spektrum von ,deutlich nach oben* bis ,deutlich
nach unten“ gezogenen Mundwinkeln die ,State-Angst eines Zahnarztbesuches®. Sie wurde
an Probanden zwischen dem dritten und achtzehnten Lebensjahr validiert. (65)

Venham und Gaulin-Kremer erstellten 1979 ebenfalls einen Test zur Messung der State-Angst
vor einem Zahnarztbesuch mit mdglicher Intervention fiir drei- bis achtjahrige Patienten.
Dieser besteht aus acht Bildpaaren, welche verschiedenste korperliche Reaktionen und
mimische Ausdrucksmdglichkeiten der Emotion ,Angst‘ an einer stilisierten Karikatur eines
kleinen Jungen darstellen. Jedes Bildpaar beinhaltet eine Angstreaktion und eine Darstellung
einer anderen Emotion wie Freude, Wut oder Trauer. Dieser Test wurde als ,Venham picture
test* bekannt. (75)

McMurtry und Noel et. al. (67) entwickelten die von McKinley et. al., 2003 (76) entworfene
Skala zur Messung des Angstniveaus bei erwachsenen intensivpflichtigen Patienten zur
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,Children’s Fear Scale“ weiter. Diese besteht aus funf geschlechtsneutralen Gesichtern mit
ansteigender angstlicher Mimik und misst ,schmerzbezogene Angst®. Sie wurde an Kinder im
Alter von vier bis zehn Jahren in Bezug auf die Angst bei Blutentnahmen validiert.

Kuttner und LePage, 1983, 1989 (77, 78) designten die ,Children’s Anxiety and Pain Scale
(CAPS)” fur Kinder zwischen vier und zehn Jahren. Als Besonderheit wird hier zwischen den
Emotionen ,Angst“ und ,Schmerz® in Bezug auf medizinische Behandlungen unterschieden.
Daher besteht sie aus zwei Reihen kindlicher Gesichter, welche Angst- und
Schmerzreaktionen reprasentieren sollen. Allerdings steht die Skala in der Kritik, da vor allem
jungere Kinder noch nicht die nétige emotionale Intelligenz zur klaren Unterscheidung beider
Emotionen in Bezug auf Hospitalisierung besessen und sie daher eine eingeschréankte
Aussagekraft besitzt.(79, 80)

Fir die vorliegende Studie wurde nach einer verbildlichten und gleichzeitig einfach
verstandlichen Skala zur Einschatzung der subjektiven generalisierten Angst vor
Hospitalisierung fiir die in dieser Studie eingeschlossene Altersgruppe gesucht. Dieses
Messinstrument sollte fur vier- bis sechsjahrige, gesunde und nicht behandlungsbedurftige
Kinder in neutraler Umgebung ohne drohenden aktiven Stimulus konzipiert sein und
Unterschiede durch eine Intervention wie bspw. eine Simulation abbilden kénnen. Nach
unseren Recherchen existiert hierfir kein validiertes und situationsadaquates Messinstrument
als Goldstandard.

2.4 Informationsvermittlung und Wissen tber Krankenhduser und
medizinische Untersuchungen

Psychologischer Stress wird definiert als ,eine Beziehung zwischen der Person und der
Umwelt (kurz BPU, die von der Person kognitiv als Belastung oder Uberforderung ihrer
Ressourcen und als Gefahrdung ihres Wohlbefindens eingeschatzt wird“ (81). Jede kognitive
Bewertung einer BPU fuhrt zu entsprechenden koérperlichen, behavioralen und emotionalen
Reaktionsantworten. Vor allem emotionale Antworten sind zwar bewertungsspezifisch, aber in
ihrer Auspragung variabel (81). Als emotionale Antwortreaktionen einer als ,stressvoll
eingeschatzten BPU treten vor allem die Gefiihle Angst, Hilflosigkeit, Uberforderung,
Anspannung und Nervositat auf.

Die kognitive Bewertung einer BPU erfolgt in drei Stufen: In der ersten Bewertungsstufe wird
die Interaktion als ,irrelevant®, ,gutartig/positiv‘ oder ,stressvoll® klassifiziert. Danach wird
eingeschatzt, wie und womit eine Interaktion zu bewadltigen ist. In diesem Schritt spielen
personliche, soziale, vorhandene und aktivierbare Ressourcen sowie erlernte
Copingstrategien eine wichtige Rolle. Am Schluss findet eine Neubewertung der Interaktion
durch die gewonnenen Informationen statt. Hier kann sich ggf. eine von der Ersteinschatzung
gegenteilige Bewertung ergeben (81). Somit hangt von der kognitiven Bewertung nicht nur die
Bedeutung einer BPU, sondern auch die Wertigkeit fir das Wohlbefinden ab (81). Dadurch
kann absolut jede BPU als ,stressvoll“ klassifiziert werden. Eine ,stressvolle“ BPU wird in die
weiteren Unterkategorien ,schadend/ einbliRend®, ,bedrohlich® oder ,herausfordernd®
eingeteilt. Wahrend bei ,schadend/einbifiend” selbst erlebte Erfahrungen als Grundlage
dienen, wird bei der Zuteilung zu ,bedrohlich® auf subjektive Erwartungen und bei der
Einordnung zu ,herausfordernd® auf Bewaltigungs- oder Kontrollstrategien zurlickgegriffen
(81).

Neben der kognitiven Bewertung einer BPU ist auch das Vorhandensein von Ressourcen
unterschiedlichster Art fir ein erfolgreiches Coping entscheidend (82). Unter Coping wird ein
multidimensionales System zur Einschatzung und Verarbeitung einer als stressvoll
eingeordneten BPU mit nachfolgenden Effekt auf behavioraler, emotionaler, kognitiver oder
motivationaler Ebene verstanden (82). Ziel ist es, eine Anpassung der BUP oder Kontrolle
Uber die BUP und deren Effekte zu erreichen. Coping- Mechanismen werden durch Alter,
kognitive Entwicklungslevel, Lebenserfahrung, Wissen, Erziehungsstil und bereits bestehende
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Erfahrungen und Stressbewaltigungsstrategien beeinflusst (4, 81). Als ,vulnerable Person®
werden Personen definiert, ,deren Coping-Mechanismen mangelhaft oder unzureichend sind*
(81). Somit zahlen Kinder per se bzu der vulnerablen Personengruppe.

Wahrend Lazarus (81) Copingmechanismen in ,problem-focused” (Handlungen zur
Veréanderung des Einflusses eines Problem und zur Rickgewinnung von Kontrolle) und
.emotion-focused“ (Handlungen zur Regulation von Emotionen) unterteilt, unterscheiden
Reicherts und Perrez in ,situations®, ,reaktions® und ,bewertungsbezogene*
Bewaltigungsstrategien (83). In der ersten Kategorie werden aktive Handlungen wie aktive
Teilnahme, Kampf oder Flucht, ausweichende Handlungen wie Vermeidung durch
Kompromisse oder Diskussionen oder passive Handlungen wie Warten, welche die Umwelt
oder die Person an sich verandern sollen, zusammengefasst. Mal3nahmen oder Handlungen
wie Informationssuche oder -verdrdngung mit dem Ziel einer veranderten kognitiven
Bewertung der Situation werden der zweiten Kategorie zugeordnet. ,Bewertungsbezogene®
Copingmechanismen fiihren zu einer Reevaluation von Zielen und Absichten, die einer
Neubewertung der subjektiven Wertigkeit oder Neustrukturierung der BUP nach sich ziehen
(83).

Effektives und erfolgreiches Coping ist ein zentrales Element zur Erhaltung der mentalen und
korperlichen Gesundheit. (81, 83) Dem obigen Modell von Reicherts und Perrez folgend, kann
dies durch Informationsvermittlung und aktive Teilnahme verbessert und erreicht werden.
Zentrale bei Kindern angstausldsende Punkte im Gesundheitswesen sind ,medizinische
Prozeduren® und ,fremde Umgebung und Personen® (60). Fehlendes, mangelndes oder
falsches Wissen fihrt zu weiterer Verschlimmerung des Angstempfindens und zu falschen
Annahmen, welche neue Angste generieren kénnen (56). Unter dem Begriff ,medizinische
Prozeduren® wird ,jegliche durch medizinischem Personal durchgefiihrte oder lberwachte
Prozedur [Interaktion zwischen Instrument und Koérper] zur Evaluation oder Veranderung des
Gesundheitsstatus” verstanden (80). Die haufigsten Interaktionen, welchen die Kinder im
Gesundheitswesen ausgesetzt sind, ist die Untersuchung mittels Stethoskop und Nadeln (80).
Auch von Erziehungsberechtigten wird als préaferierte Bewadltigungsstrategie fur Kinder fur
stressvolle Ereignisse wie Hospitalisierung eine ,verbale Assistenz® im Sinne von
Informationsaustausch und Erklarungen angegeben (55).

Bei der Informationsvermittlung muss auf das kognitive Entwicklungsstadium des Kindes
Rucksicht genommen werden. Kindergartenkinder zwischen dem zweiten und siebten
Lebensjahr befinden sich nach Piaget in der Phase des praoperativen Denkens (79). In dieser
Phase werden Dingen oder Personen magische Eigenschaften zugeschrieben oder diese tber
Sinneswahrnehmungen definiert. Besitztum wird auf Personen und Institutionen ausgeweitet
und dieses mit Pronomina im Sinne eines kindlichen Egozentrismus unterstrichen. Auch
werden nicht lebendigen Objekten lebendige Eigenschaften zugeschrieben. Neben
Absolutismus beherrscht auch Dichotomie das Denken des Kindes. Es mangelt an
Abgrenzung und Detailunterscheidung. Stattdessen findet eine maximale Verallgemeinerung
statt (80).

Konkret wird so bspw. medizinisches Personal allein durch Dienstkleidung oder den
Arbeitsplatz definiert und verfugt Uber eine generalisierte Macht, auch Uber das Kind. Zudem
werden viele Gegenstande oder Personen als Eigentum betrachtet und benannt (bspw. ,mein
Arzt‘, ,mein Krankenhaus®, ,mein Infusionsstander”). Beim Gesundheitszustand wird lediglich
in ,gesund” oder ,krank“ unterschieden. Medizinische Prozeduren werden ohne Bezug zum
Gesundheitszustand und medizinischem Zweck durchgefuhrt. Medizinische Geratschaften
und Instrumente haben Geflihle oder menschliche Eigenschaften. Diese kénnen haufig korrekt
benannt und benutzt werden, deren Funktion erschlief3t sich jedoch nicht (80).

Wahrend Piaget Kindern ab sieben Jahren konkret-operationales Denken zuschreibt, in
welchem Logik ,Rationalitat und inhaltlich richtige Erklarungen vorherrschen (79), gestaltet
sich der Ubergang zwischen beiden Stadien in der Realitat flieRend (80). In dieser
Transitionsphase beinhalten Denkkonzepte Details und Abstufungen. Die Zuschreibung von
magischen oder lebendigen Eigenschaften von Personen oder Gegenstanden nimmt ab.
Zusammenhédnge werden inhaltlich miteinbezogen und dienen zur Definition einer
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Gegebenheit oder von Malnahmen. Auch der medizinische Zweck einer Prozedur wird
erkannt und kann erldutert werden. Auf den medizinischen Bereich bezogen werden
Unterschiede zwischen medizinischem Personal bemerkt und dieses in Kategorien eingeteilt.
Krankenh&user und Personal wird in Zusammenhang mit teilweise zu detailliert eingeteilten
Prozeduren, Erfahrungen oder Tatigkeiten gesehen. Auch entstehen Abstufungen im Erleben
des Gesundheitsstatus (80).

In beiden Entwicklungsstadien sind aber Mdglichkeiten zum Spielen flr eine gesunde
physische, psychische und soziale Entwicklung der Kindern elementar (84). Neben einem
Ausbau von motorischen und kommunikativen Fahigkeiten erfullt das Spielen auch die
Aufgabe zur Verarbeitung und Bearbeitung von Erlebnissen, Gefiihlen und der Umwelt (85).
Kinder erschaffen durch Spielen einen Raum, in welchem sie die absolute Macht und Kontrolle
Uber Geschehnisse haben (86) und in welchem sie neben fiktiven Fantasien die von ihnen
erlebte Version der Wirklichkeit mit allen Schattierungen darstellen kdnnen (85, 87). Kinder ab
einem Alter von funf Jahren sind in Rollenspielen féhig, sich von ihrer eigenen Person
unterscheidende Positionen einzunehmen und Ubertragungen auf und von dieser Rolle
kognitiv vorzunehmen (87). Zudem sind immer kognitiv komplexer werdende,
gegenstandsfreie oder -ungebundene Spielszenarien moéglich. Es findet eine ,Dezentrierung”
von der eigenen Person statt, wodurch kognitive Gedankenspiele und Spielebenen ermdglicht
werden (85).Spielen im medizinischen Setting ermdglicht eine exaktere Expression der
empfundenen Angste, Fragen und als negativ empfundenen Erfahrungen und somit eine
Auseinandersetzung auf Augenhéhe und auf dem jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes
(86, 88).

Wie bereits beschrieben, haben Kinder, welche auf eine Hospitalisierung oder Operation
mental vorbereitet wurden, deutlich niedrigere Angstniveaus, sind sehr viel kooperativer und
haben somit ein im Vergleich signifikant besseres Outcome postinterventionell (2, 4, 86, 89,
90). Hierzu existieren zahlreiche Praventionsmittel. Die bekanntesten sind Videos und Filme
(91, 92), Fuhrungen durch die Klinik (4), Bicher, digitale Spiele und analoges medizinisches
Rollenspiel (2, 86, 88). Die groften Erfolge zur Angstreduzierung konnten mit Videos,
interaktiven digitalen Spielen und multimodalen Konzepten erzielt werden. Musiktherapie und
Internetprogramme scheinen eine geringe Effektstarke zu haben (93).

Ein maf3geblicher Vorteil des traditionellen Spielen ist aber, dass leichter individuell stressvolle
und belastende BPU thematisiert und betrachtet werden kénnen. Im Vergleich ist so eine direkt
auf das Kind zugeschnittene und individuelle VorbereitungsmafBnahme mdglich. In
medizinischen Spieltherapiesettings werden vor allem Kuscheltiere oder Puppen, teilweise mit
realer Anatomie, bevorzugt (86). An diesen kénnen Interventionen wie Gefal3punktionen (90)
oder Verbandswechsel, postoperativ sichtbare Katheter und Drainagen (86) oder
Medikamentengaben simuliert werden (86). Auch ist es madglich, an diesen spezielle
Untersuchungen wie Genitalinspektion oder Magnetresonanztomographien (89) oder
Operationen (86) zu demonstrieren. Diese konnen ebenfalls zur Unterstiitzung bei
Befragungen von Kindern zur Rekonstruktion von Tathergangen bei Kindesmisshandlung und
-missbrauch benutzt werden (94, 95). Als Gegenstande zum Rollenspiel dienen deshalb echte
auch von medizinischen Personal benutzte Gegenstande und Textilien (4, 86).

Das Projekt TBK baut auf dem Prinzip des medizinischen Rollenspieles mit mdglichst
realitdtsnahen Szenarien und Equipment auf. Durch die Einnahme der Beobachterperspektive
und die kognitive Mdglichkeit des Perspektivenwechsel der Zielgruppe wird dem Kind beim
Besuch des TBK ein sicherer und doch entdeckungs- und entfaltungsreicher Raum zur
Exploration der Gesundheitsversorgung, zur Wissenserlangung und -vertiefung und zur
Reevaluation bereits gemachter Erfahrungen geboten.

Engelhardt (73) konnte dargelegen, dass zwei Drittel aller Probanden bereits adaquat ein KH
und dessen Funktion vor allem aus eigenen Erfahrungen (80%) beschreiben kénnen. Trotz
dieser Vorerfahrungen war es mdglich, einen signifikanten Wissenserwerb Uber
Krankenhduser und medizinische Prozeduren durch einen TBK-Besuch nachzuweisen.
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Hierflr stellte er offene Fragen zu den Themengebieten ,Anamnese®, ,korperliche
Untersuchung® (Funktion Fieberthermometer und Stethoskop), ,klinischer Labordiagnostik®,
,=Rontgendiagnostik®, ,Nummer der Notrettung®, ,OP-Bereich® und ,Apotheke” und kodierte die
kindlichen Antworten in dichotome Kategorien ,gewusst-nicht gewusst®. Vor allem die
Bereiche ,korperliche Untersuchung®, ,Réntgendiagnostik® und ,Nummer der Notrettung*
stachen als Positivbeispiel heraus (73).

In der Studie von Klug (72) waren bereits die Mehrzahl aller Kinder fahig, ein Stethoskop auf
einem Bild korrekt zu benennen. Klug (72) und Mockler (69) konnten durch den Besuch des
TBK eine signifikante Angstreduktion bezlglich der Benutzung eines Stethoskops darstellen.
Vor allem jungere Kinder wirrden ausfiihrliche Gesprache mit TD und das Ausprobieren von
medizinischem Equipment bevorzugen, wahrend é&ltere Kinder sich vor allem fir die
Notaufnahme- und Operationssimulationen interessieren wirden (61).

Kurtz (96) untersuchte das ,Wissen zu medizinischem Personal und medizinischen
Prozeduren® von 139 viereinhalb bis flnfeinhalb jahrigen Kindergartenkindern. Hierfur
entwickelte sie einen ,Fragebogen zur Erfassung von Kinderwissen®, welcher aus mehreren
Aufgabenanteilen mit Arbeitsblattern besteht. Auf einem dieser Arbeitsblatter sind
Zeichnungen eines Stethoskops, einer Spritze, einer Pinzette, eines Fieberthermometers,
einer Mullbinde, eines weilRen Kittels, eines Autos, eines Sparschweines und einer Waage mit
Langenmessstab abgebildet. Die Kinder sollten alle Gegenstande, welche arztlichem Personal
zugehdrig erachteten, umkreisen. Zusatzlich stellte sie Fragen zu der Funktion eines
Rontgengerates, einer Impfung und zu mit einem Stethoskop auskultierbaren Organen
(Bauch, Herz, Lunge). 81 Kinder nahmen an dem TBK Marburg teil und wurden der
Interventionsgruppe zugeordnet. Alle Kinder wurden jedoch zu zwei Zeitpunkten im Abstand
von drei oder zwei Wochen vor und eine Woche nach der Intervention befragt. Es konnte bei
allen Items ein signifikanter Wissenszuwachs dargestellt werden (96).

2.5 Erndhrung und Praventionskonzepte fur Kinder

Ernahrung kann neben der reinen physiologischen Aufnahme von Energie auch einen sozialen
und emotionalen Mehrwert haben. Sie ist von sozialen, kulturellen und individuellen
Bedurfnissen und Einflissen gepragt (21, 23), sodass der Prozess der individuellen
Nahrungsmittelauswahl komplex und von zahlreichen Faktoren wie biologisch bedingten
Vorlieben und Verhaltensweisen (wie physiologische oder soziale Konditionierung),
sensorisch-affektiven Komponenten (wie Geschmack oder Konsistenz), individuellen
Uberzeugungen und Haltungen (wie Wissen, Fahigkeiten und soziale und kulturelle Normen),
technischer und lokaler Verfigbarkeit und sozialen, 6konomischen und informativen
Einflissen (wie Finanzen, Zeit, Werbung, kulturelle Praferenzen) abhangig ist (97). Bspw.
favorisieren Kleinkinder aufgrund der nachweislichen physiologischen Wirkung stf3e und
salzige Lebensmittel gegenlber bitteren oder scharf gewirzten Nahrungsmitteln, was vor
allem Gemuse und Gewiirzmischungen benachteiligt (23). Fir eine ablehnende oder sogar
verweigernde Haltung gegeniber diesen Lebensmitteln ist diese Altersgruppe daher
pradisponiert. Durch repetitives Anbieten und Vorleben eines gesunden, ausgewogenen und
vielfaltigen Essverhaltens durch Vorbilder kann dies tberwunden werden (23, 98).

Allerdings bestehen Verhaltensweisen, welche im Kindesalter erlernt wurden, haufig auch im
Erwachsenenalter weiter (23, 99, 100). Am starksten wird das kindliche Ernahrungsverhalten
durch elterliche Einfluisse, allem voran miitterliche (23, 101), einen niedrigen
soziobkonomischer Status, das Bildungsniveau (102, 103), Werbung (101) und inter-
individuelle Eigenschaften und Erfahrungen (21, 100) gepragt.

Allgemein bekannt ist, dass zahlreiche chronische Erkrankungen durch inadaquate
Ernahrung, koérperliche Inaktivitat und GbermaRigen Konsum von Genussmitteln entstehen
oder verschlechtert werden kénnen. In erster Linie sind hier kardiovaskulare Erkrankungen
wie arterielle Hypertension, koronare Herzerkrankungen und Myokardinfarkte (17) und
Ubergewicht und Adipositas (104) zu nennen.
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In Zusammenhang mit der weltweit steigenden Pravalenz an Ubergewicht und Adipositas bei
Minderjahrigen in Industrie- und Schwellenlandern (104) wurde auch hierzulande in der
bundesweiten Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen der zweiten Welle (2015-
2017) (kurz KiGGS-Studie ) eine Pravalenz von Adipositas von 5,9% und von Ubergewicht
15,4% bei Minderjahrigen zwischen drei und siebzehn Jahren erfasst (103). Es zeigte sich,
dass bei einem von vier Adoleszenten ab zwdlf Jahren 10% der taglichen Kalorienzufuhr durch
Fast Food gedeckt wird, wobei der prozentuale Anteil mit zunehmenden Alter, geringem
soziobkonomischen Status und im stadtischen Gebiet ansteigt (105). Mannliche
Heranwachsende konsumieren deutlich mehr und haufiger Fast Food als weibliche
Gleichaltrige (105). Obwohl bereits bei Kindergartenkindern eine Assoziation zwischen
.Lommes frites* und ,Schnellrestaurants” besteht (106), werden ,Pommes frites* haufig als
Gemduse verstanden und somit als gesunde Erndhrung eingeordnet (106). Obwohl landl&ufig
bekannt ist, dass zuckerreiche Erndhrung und mangelnde Zahnhygiene die Bildung von Karies
fordern (107), wurde 2016 bei ungeféahr jedem funften dreijdhrigen Kind ein
therapiebedirftiges, mit Karies erkranktes Milchzahngebiss diagnostiziert (108). Etwa jedes
dritte Kind mit einem niedrigen soziobkonomischen Status war hiervon betroffen (102).
Neben einer ungesunden Erndhrungsweise sind auch korperliche Inaktivitdt und die lange
Nutzung von Medien mit steigendem Kdrpergewicht assoziiert (99). In der KiGGS-Studie der
ersten Welle (2009-2012) (99) wurde eine tagliche mediale Nutzungsdauer von einer bis funf
Stunden Jugendlicher zwischen elf und siebzehn Jahren dokumentiert. Eine geringe tagliche
Bildschirmzeit von weniger als zwei Stunden wurde haufiger von weiblichen Jugendlichen und
eine von Uber sechs Stunden von ménnlichen Jugendlichen angegeben. Mit steigender und
intensiver Mediennutzungsdauer geht ein erhdhtes Risiko fur sehr geringe korperliche Aktivitat
und ausbleibender sportlicher Betatigung einher (99).

Bedenklich ist auch, dass viele der Heranwachsenden Uber ein nicht vollumfangliches Wissen
Uber die Auswirkungen von Tabak und Alkohol auf ihren Kérper und ihre Gesundheit verfligen
und die Konsequenzen ihres Konsums verharmlosen oder bagatellisieren (109). Laut der
vorangegangenen KiGGS-Studie der ersten Welle konsumierte jedes achte minderjahrige
Kind ab elf Jahren regelmaRig Zigaretten, wobei jedes zwanzigste Kind dies taglich tat (109).
Der Alkoholkonsum jedes sechsten Kindes dieser Altersgruppe war als riskant einzustufen
und der jedes zehnten Kindes als stark gesundheitsgefahrdend (109). Auch hier gilt ein
niedriger soziobkonomischer Status und steigendes Alter als Risikofaktor (109). Je jiinger die
Kinder beim ersten Konsum sind, desto hdher ist die Wahrscheinlichkeit, eine Abhéangigkeit ab
der Volljahrigkeit zu entwickeln (110, 111).

Zusammenfassend besteht eine Notwendigkeit zur Etablierung von praventiven Konzepten
mit dem Fokus auf gesundheitsforderliches Verhalten bereits im Kindergartenalter (104).
Daher spielt die Vermittlung von Wissen Uber Erndhrung und die Wichtigkeit eines aktiven
Lebensstiles eine fundamentale Rolle (103, 104).

Die Ernédhrungs-Empfehlungen der WHO (15) und des deutschen Bundeszentrums fir
Ernahrung finden sich graphisch umgesetzt in einer Ernahrungspyramide wieder (112). Die
Basis dieser Pyramide bilden zuckerfreie Getranke und pflanzliche Lebensmittel, die Mitte wird
von tierischen Produkten ausgefillt und in der Spitze finden sich stark zucker- und fetthaltige
Nahrungsmittel, Alkohol und Ole. Je weiter oben sich ein Lebensmittel innerhalb der Pyramide
befindet, desto weniger und dosierter sollte dieses im Speiseplan zu finden sein. Anhand
dieser Pyramide soll Erndhrungsbildung betrieben werden (112).

Zu einem gesunden physischen und psychischen Lebensstil gehdrt neben einer gesunden
Ernahrungsweise auch kdrperliche Aktivitat (99). Als Mindestmald an korperlicher Aktivitat
empfiehlt die WHO fir Minderjahrige von funf bis siebzehn Jahren aerobe Aktivitaten
unterschiedlicher Intensitatsstufen von einer Stunde taglich (16). Lediglich 20% der
Altersgruppe bewegen sich weltweit ausreichend (16). Obwohl in Deutschland dreiviertel der
Minderjahrigen laut eigenen Aussagen sportlich aktiv sind, erfillt weniger als ein Drittel den
von der WHO empfohlenen Zeitrahmen (99). Ungefahr jedes fiinfte Kind treibt keinen Sport
(99). Mannliches Geschlecht, steigendes Alter und hoher soziodkonomischer Status
korrelieren teils stark positiv mit der Haufigkeit und Dauer sportlicher Aktivitaten (99).
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Interessanterweise verflgen laut einer Studie Kindergartenkinder tiber ein fundierteres Wissen
Uber Nahrungsmittel als Uber sportliche Aktivitaten, wobei aber sportliche Vorlieben und das
Wissen hierliber positiv miteinander korrelieren (104). Obwohl bereits ein gutes Vorwissen
Uber Nahrungsmittel in Bezug auf deren gesundheitsfordernde Eigenschaften (104) und die
Wichtigkeit einer Integration von tiberwiegend Gemiuse und Friichten in den Speiseplan (100)
bei der Mehrzahl der Kindergartenkinder zwischen vier und sechs Jahren besteht, zeigen sich
deren Lebensmittelvorlieben haufig divergent dazu (104). So wirden bspw. ungefahr die
Halfte aller Vorschulkinder SuRRigkeiten und Junk Food als Zwischenmahlzeiten vorziehen
(113). Im Grundschulalter assoziieren bereits zwei von vier Grundschulkindern mit gesunder
Erndhrung eine ausgewogene, tberwiegend pflanzliche Anteile enthaltene Ernédhrungsweise
und mit ungesunder Erndhrung vor allem ,Junk Food, Schokolade, SuRigkeiten und
»dickmachende" Nahrungsmittel“ (100). Aber etwa ein Drittel aller Grund- und Vorschulkinder
kann keine Angaben zur empfohlenen Verzehrmenge von SuRigkeiten, Junk food und
Softdrinks machen (113).

Lebensmittel werden durch Kinder aufgrund des Geschmackes, aber auch aufgrund von
gesundheitsforderlichen Eigenschaften zum Verzehr ausgewéhlt (24). Obwohl Kinder
weiterhin Sufigkeiten gegeniber Gemise bevorzugen (24), scheint das Wissen die
Vorliebenauswahl geringgradig zu beeinflussen (104). Ein breites Erndhrungswissen sorgt fur
einen vermehrten Verzehr von Frichten und einer verbesserten Verhaltenspravention bei
chronischen Erkrankungen (24). Somit ist Ernédhrungswissen nachweislich eine wichtige Basis
fur eine gesunde Erndhrungsweise (25).

Ernahrungswissen umfasst die Themengebiete Ernahrung und Nahrwerte und gliedert sich in
deklaratives und prozedurales Wissen. Wahrend ersteres faktisches Wissen bspw. uber
Lebensmittel, deren Nahrstoffe und deren Auswirkungen auf die Gesundheit beinhaltet, wird
unter prozeduralem Wissen angewandtes Wissen Uber bspw. Zubereitungsformen,
Kombinationsmdglichkeiten verstanden (21).

Das prozedurale Erndhrungswissen von Kindergartenkindern umfasst bereits einige
Vorbereitungsschritte zur Weiterverwendung der Lebensmittel wie Waschen, Schélen,
Zerkleinern, Servier- oder Kombinationsmdglichkeiten wie Salzen, Zuckern, Verzehr mit
Saucen oder Zubereitungsmethoden wie Kochen, Anbraten, Mixen (106).

Um sich gesund zu erndhren, ist neben Motivation auch korrekt verstandenes und
anwendbares Erndhrungswissen notwendig (101). Ernahrungswissen besteht und baut auf
viele abstrakte Begriffe und theoretische Grundlagen wie Nahrstoffe, Kohlenhydrate, Proteine,
Fette, Vitamine, Energiegewinnung und -verbrauch auf. Um dies verstehen, anwenden und
Ubertragen zu kdnnen, ist eine gewisse kognitive Entwicklungsstufe nétig (114). Allerdings
findet sich vor allem im Vorschul- und Grundschulalter eine breite Spannweite an kognitiven
Entwicklungsstufen (114). Trotzdem verstehen bereits Vorschulkinder in Grundzigen die
Prinzipien gesunder Ernahrung (22).

Hart et alia (kurz et al. (und andere)) (101) bat 114 englische sieben- bis elfjahrige Kindern,
vorgegebene Lebensmittel in ,gut‘ oder ,schlecht® bezlglich deren Erndhrungsqualitat
einzuteilen und ihre Entscheidung zu begriinden. Die Kinder argumentierten am haufigsten
entweder mit deren Effekt auf die Gesundheit oder deren Nahrwerten. Es wurden aber auch
individuelle Vorlieben wie Geschmack oder die Lebensmittelqualitat bspw. das Aussehen als
Begriindung angeflhrt. Insgesamt waren aber nur rund zwei Drittel der Begriindungen logisch
und korrekt. Danach wurden die Kinder angehalten, alle Lebensmittel in von ihnen selbst
praferierte Lebensmittelgruppen aufzuteilen. Hier wahlten nur etwa 20 % der Kinder eine
Kategorisierung nach Nahrwerten oder nach gesundheitsbezogenen Aspekten wie in der
Ernahrungspyramide aus. Diese Einteilung wurde vor allem von alteren Kindern in
fortgeschrittenen kognitiven Entwicklungsphasen und hohem soziotkonomischen Status
vorgenommen. Die Lebensmittel wurden eher nach ,geldufigen Essenskombinationen wie
Wirstchen und Bohnen®, ,gleichen Lebensmittelursprung wie Kartoffel, ,zueinander
passenden Untergruppen ohne Benennung der Hauptlebensmittelkategorie wie Erbsen,
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Karotten, Brokkoli, ,einzelnen Lebensmitteln ohne Gruppenzugehérigkeit® oder nach
,verallgemeinernden Eigenschaften wie Fleisch, Hauptmahlzeit, gebackene Lebensmittel®
gruppiert. Letztere Kategorien wurden vor allem von jingeren Kindern und Kindern mit
niedrigem sozialen Status préferiert (101). Auch Plum (106) konnte anhand einer Stichprobe
von 44 Kindergartenkindern zwischen zweieinhalb und funf Jahren zeigen, dass verschiedene
Gemusesorten haufig nach dem Aussehen, Verzehrorten oder als Nahrungsmittel bestimmter
Tiere anstelle in die Kategorien ,pflanzliche Lebensmittel oder ,gesundheitsfordernde
Eigenschaften eingeteilt werden (106).

Obwohl eine Aufteilung der Lebensmittel nach Nahrwerten sinnvoller ist und die spétere Basis
zum Verstandnis fur komplexere Inhalte bildet (21, 101), wird aufgrund des limitierten
kognitiven Verstandnisses bei jungeren Kinder bei der Vermittlung von Erndhrungswissen
anfanglich héufig auf eine einfache dichotome Einteilung der Lebensmittel in ,gesund® und
Lungesund® zurlckgegriffen (101, 115). Im Vorschulalter bieten sich hierfiir vor allem
interaktive Spiele an (116).

So entwickelte Zarnowiecki et al (115) ein validiertes Spiel namens ,Healthy Food Knowledge
Activity® zur Erfassung von Wissen von Vorschulkindern tber Nahrungsmittel, bei welchem 30
Fotografien von festgelegten Lebensmittein den Kategorien ,gesund®, ,ungesund® und
Lunbekannt* nach Benennung zugeordnet werden sollen. 192 australische Kinder zwischen
funf und sechs Jahren verschiedener sozio6konomischer Schichten konnten im Mittel 76%
aller Lebensmittel richtig zuordnen. Wéahrend Obst und Gemise, Milch, K&se und Brot sowie
SufRwaren von nahezu allen Teilnehmenden richtig zugeordnet wurde, war dies bei den ltems
Fisch, Orangensaft, Joghurt, Nisse und Hulsenfriichte fir fast einem Drittel nicht moglich
(115).

Ngyuen (117) liel3 je 16 amerikanische Versuchspersonen aus den Altersgruppen ,drei Jahre®,
Jfunf Jahre®,  sieben Jahre“ und ,ab achtzehn Jahre* 70 festgelegte Lebensmittel in die
Kategorien ,gesund“ und ,ungesund® einteilen und ihre Einteilung begrinden. Wahrend
Dreijahrige nur durchschnittlich 59% der Lebensmittel korrekt zuordnen konnten, stieg der
Durchschnitt bei Funfjahrigen auf 73%, bei Siebenjahrigen auf 78% und auf maximal 94% bei
den Volljahrigen. Interessanterweise wurden haufig aus Gemuse oder Fleisch hergestellte und
stark weiterverarbeitete Lebensmittel, Backwaren und Softdrinks als ,gesund® deklariert.
Wahrend in der jliingsten Altersgruppe keinerlei schliissige Begriindung fur die Zuordnung
gegeben wurde, wurde in den minderjahrigen Altersgruppen héaufig gesundheitsbezogen
argumentiert, allerdings erst mit deutlich steigendem Alter nahrwertbezogen und weniger
gesundheitsbezogen (117). Auch Slaughter und Ting (118) konnten eine starke
altersabhangige Veranderung zwischen dem finften und achten Lebensjahr in der
Argumentation von  generalistischen  gesundheitsbezogenen  Begriindungen  zu
Argumentationen Uber den Nahrstoffgehalt und die physiologischen Effekten nachweisen.
Wahrend Kinder im flinften Lebensjahr gesundes und ausreichendes Ernahrungsverhalten mit
GroRenwachstum, Gesundheitserhalt sowie Krankheitsvermeidung begriinden, beginnen
achtjahrige Kinder im Sinne eines weiterentwickelten kognitiven Entwicklungsstandes
erstmalig mit abstrakten Begriffe wie Energie und Vitalitdt zu argumentieren und rudimentar
physiologische Prozesse zu erkléaren (118).

Obwohl auch beim TBK mehrfache Gelegenheiten zur Diskussion von
gesundheitsforderlichen und krankheitspraventiven Wissens bspw. bei Therapieanséatzen,
diversen Spielen oder an der Zahnklinik geboten werden, gibt es unseres Wissens bisher keine
Studie, welche das Potential des Konzepts TBK im Sinne der gesundheitspraventiven
Wissensvermittlung untersucht hat.
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2.6 Der menschliche Kdrper aus Kindersicht

Um Krankheiten, deren Entstehungsmechanismen und deren Behandlungswege zu vermitteln
und zu verstehen, ist ein fundiertes anatomisches Wissen notwendig (13, 119, 120). Falsches
Wissen oder fehlerhafte Annahmen konnen zu Angsten und pathologischen
Verhaltensmustern fihren und so eine Fixierung auf ein Kdrperorgan sowie Incompliance bei
der Behandlung von Krankheiten hervorrufen (121). Aus kindlicher Sicht werden invasive
MaRnahmen als MalBnahmen zum Verletzen und Zerstbren des Korperinneren
wahrgenommen (3). Mithilfe von anatomisch korrekten Zeichnungen, Puppen oder
Kuscheltiere mit herausnehmbaren und realistisch dargestellten Organen kann anatomisches
Wissen effektiver und besser vermittelt werden (122).

Traurigerweise verfligt die Mehrzahl der Erwachsenen selbst nur tber ein eingeschranktes
anatomisches Wissen Uber den menschlichen Koérper (123, 124). Blum (123)forderte 87 adulte
Menschen mit héchstem Bildungsabschluss auf, in einen menschlichen Umriss Organe
einzuzeichnen und zu benennen. In der Auswertung der meist sehr ungenauen, kindlichen
Vorstellungen entsprechenden Zeichnungen wurden zahlreiche Fehler bezlglich Lage und
Benennung der Organe gefunden. Bei nahezu allen Probanden fehlten Organe (123).
Kinder zwischen vier und sieben Jahren nutzen ihren Kérper und ihr bis dato erlangtes Wissen
Uber diesen als Referenzmodell (125). Dieses Wissen wird aus eigenen Erfahrungen, Medien,
Erzahlungen oder anderen Quellen generiert (12, 125).
Laut Lohaus und Ball (13) erstreckt sich das anatomische Wissen von Kindergartenkinder auf
eine sehr limitierte Anzahl an inneren Kérperorganen bei nahezu vollstandigem Wissen tber
auRere Koérperbestandteile (12). Auch werden spirituelle Elemente wie Geist oder Seele als
Bestandteil des Korperinneren angesehen (13). Die groRe Diskrepanz zwischen Wissen Uber
innere und auRere Korperbestandteile entsteht wiederrum Uber die fehlenden visuellen,
sensitiv weniger eindricklichen und habituell nicht erfassbaren Eigenschaften der inneren
Organe. Teilweise findet keine Unterscheidung zwischen inneren und aufReren Korperanteilen
statt (126). Die Lage, Grole und Form der Organe in deren Zeichnungen sind haufig falsch.
Meistens wird eine karikaturistische, rudimentére oder organisch-rundliche Darstellung mit
Aussackungen gewahlt und die Grofl3e und Lage je nach Wichtigkeit gewahlt (120, 126, 127).
Das Verstandnis fur das Kérperinnere, die Organe und deren Aufgaben verandern sich
mit zunehmendem Alter und Entwicklungsstadium der Kinder. Je alter die Kinder sind, desto
mehr Organe und desto differenzierter kdnnen sie deren Funktion beschreiben (13, 119, 120,
125). Organfunktionen und Zusammenhange werden schrittweise verstanden und entwickeln
sich aus verallgemeinernden und ubiquitar gultigen Annahmen, die zuerst mehrere Organe
betreffen und dann organspezifisch ausgearbeitet werden (121). Obwohl Organe zwar
namentlich bekannt sein kdnnen, werden diese erst in das Kdrperbild integriert, wenn ein
Verstandnis fur diese Organe entstanden ist und diese in das vorhandene Kdrperschema
passen oder flr jenes nétig sind (121). Kinder mit chronischen Erkrankungen kénnen jedoch
haufiger das von der Erkrankung betroffene Organ, dessen Lage und Funktion benennen.
Auch schreiben sie diesem einen hoheren Stellenwert als anderen Organen zu (120). In der
Mehrzahl der Studien fand sich jedoch kein relevanter Unterschied im anatomischen Wissen
zwischen gesunden und kranken Kindern (13, 120, 128). Eine Aushahme scheinen Kinder mit
sichtbaren Behinderungen oder Einschrankungen der Sinneswahrnehmung wie dem Gehor
zu sein (127).

Wahrend nahezu alle &uReren Kdrperbestandteile von Kindergartenkindern aufgezahlt werden
kénnen (12), kdnnen im Vorschulalter durchschnittlich nur weniger als sechs innere Organe
benannt werden (126-129). Hierbei sind das Herz und das Gehirn die bekanntesten inneren
Organe. Daneben sind Vorschulkinder noch mit Blut, BlutgefafRen, Knochen und Muskeln
vertraut (126, 129). Daher bestehen nahezu alle Organe entweder aus Blut, Fleisch, Knochen,
Haut, Zellen oder Sonstigem wie Nahrungsmitteln (126). Ab ungefahr sieben Jahren werden
Bestandteile des gastrointestinalen und respiratorischen Systems aufgezahlt (13, 119, 126,
129).
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Das Herz wird bereits fruh in das kindliche Kérperschema durch die Sinneswahrnehmung des
Schlagens integriert (12). Ihm wird zuerst die Aufgabe als Zentrum fur Gefuhle und Liebe
zugeschrieben (13, 96, 121). Die Form des Herzens wird meist schematisch und
karikaturistisch gezeichnet. Das Herz wird aber in Uberwiegender Anzahl richtig positioniert
(125, 126). Neben dem Herz werden auch Blut und Blutgefa3e dem kardiovaskularen Systems
zugeordnet (12). In groben Ansatzen kann ebenfalls die Funktion aller Bestandteile des Herz-
Kreislauf-Systems erklart werden (12).

Auch der gastrointestinale Trakt nimmt eine wichtige Rolle als Organsystem ein, da Nahrung
neben Luft und Blut als lebenswichtig erachtet wird (121). Anfanglich wird das
Verdauungssystem als ,Bauch®, ein ,Hohlraum®, in welchem Essen nach dem Kauen fallt,
beschrieben. Im Laufe der Kindergartenzeit entwickelt sich daraus erst der anatomisch
korrekte Aufbau (12). Am haufigsten wird als Teil des Magen-Darm-Traktes von
Vorschulkindern der Magen und dessen Funktion korrekt benannt. Der Darm dagegen wird
nur selten angefuhrt. Erst im Grundschulalter erhalt dieser eine Bedeutung als Fortsetzung
des Magens und als Ausscheidungsorgan. Andere Funktionen werden selten aufgefihrt.
Interessanterweise wird den Nieren die Aufgabe der Ausscheidung héaufig nicht zugerechnet
(125). In der kindlichen Vorstellung wird der Magen als rundlicher Beutel verstanden, in
welchen feste und flissige Nahrungsbestandteile tGber verschiedene Eingdnge aufgenommen
werden (125, 126).

Uber die Funktion und Organe des respiratorischen System kénnen Vorschulkinder sehr
haufig nichts oder wenig berichten. Allerdings wissen sie tiber den makroskopischen Aufbau
der Lunge mit zwei Lungenfligeln Bescheid (125). Die eingeatmete Luft flieRt wie Nahrung
und Flussigkeiten in den Magen (125) oder zirkuliert im Kopf oder im Bauch (126).

Obwohl das Projekt TBK auch als edukatives Projekt zu einem verbesserten Verstandnis des
menschlichen Koérpers beitragen und den Kindern auf spielerischer Ebene eine
Auseinandersetzung mit sich und ihrem Kdrper erméglichen mdéchte, ist die wissenschatftliche
Datenlage schmal und uneindeutig.

Leonhardt et al. (29) konnten einen signifikanten Wissenszuwachs Uber Organe durch den
Besuch eines TBK in Marburg nachweisen. 139 fiunfjahrige Kinder (81 Kinder in der
Experimentalgruppe und 58 Kinder in der Kontrollgruppe) aus 16 Kindergérten sollten in
kleinen Funfergruppen in den Kindergarten in einem geflhrten Interview die Organe Herz,
Lungen, Magen, Gehirn, Harnblase und einen Knochen in eine selbst gemalte menschliche
Silhouette einzeichnen. Es wurde jeweils vor bzw. nach der Intervention bzw. zu zwei
Zeitpunkten mit 21 Tagen Abstand gemessen. In der Experimentalgruppe verbesserten die
Proband*innen deutlich ihr Wissen (29).

Engelhardt (73) konnte jedoch keinen statistisch signifikanten Wissenserwerb durch einen
Besuch des TBK im Bereich Anatomie nachweisen. In seiner Studie wurden die 77
Probanden*innen jeweils eine Woche vor und nach der Veranstaltung aufgefordert, auf einem
Umriss eines Menschen die Lokalisation des Herzens, der Lungen, des Magens und des
Gehirns zu zeigen. Im Vergleich konnte nur ein sehr dezent ausgepragter Wissenszuwachs
bei bereits groRem Vorwissen gesehen werden. Uber 65% der Kinder konnte bereits vor dem
TBK die korrekte Lage des Herzens, Magens und des Gehirnes angeben (73).

2.7 Aufbau des Studiums der Humanmedizin in Deutschland

Der Arztberuf wird von der Gesellschaft als ,Profession“ angesehen, da Professionen eine
Berufsgruppe mit spezialisiertem Wissen und Fahigkeiten, bestimmten moralischen und
ethischen Verhaltensweisen und einer Verpflichtung zur Einhaltung héchster Standards
abbilden. Zudem werden die Mitglieder einer Profession explizit ausgewahlt, nach deren
Ideologie aus- und weitergebildet und aber auch autonom und standesrechtlich durch diese
reguliert (130).

Das Medizinstudium in Deutschland ist ein universitares Hochschulstudium, welches eine
Mindeststudiendauer von 12 Semestern hat und nach dem erfolgreichen Bestehen von
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mehreren Staatsexamina zur Approbation fihrt. Aufbau und Struktur sind klar und einheitlich
durch die Bundesarztekammer geregelt. Neben der universitéren theoretischen Ausbildung
beinhaltet das Studium immer wieder praktische Abschnitte in Form mehrmonatiger
Pflegepraktika und Famulaturen sowie eines Praktischen Jahres (131).

Das Studium selbst gliedert sich in drei Abschnitte auf: die Vorklinik, der klinische Abschnitt
und das Praktische Jahr.

Die Vorklinik umfasst die ersten zwei Studienjahre, in welchen naturwissenschaftliche und
psychosoziale Grundlagen gelehrt werden. Dieser erste Abschnitt wird mit einem
bundeseinheitlichen Staatsexamen, bestehend aus einem muindlichen und schriftlichen Tell,
abgeschlossen (131).

An den vorklinischen Abschnitt schlief3t sich der klinische Studienabschnitt mit drei weiteren
Studienjahren an. In dieser Zeit werden den Studierenden aus jedem klinischen Fach die
Grundlagen und wichtige Krankheitsbilder durch Seminare, Vorlesungen oder praktische
Veranstaltungen vermittelt. Zwischen den Semestern miissen ungefahr vier Monate praktische
Hospitationen absolviert werden. Diese so genannten Famulaturen finden in verschiedenen,
weitestgehend frei wahlbaren Fachgebieten statt. Der klinische Abschnitt wird mit dem
schriftlichen Teil des zweiten Staatsexamens abgeschlossen, in welchem alle im klinischen
Abschnitt gelehrten Fachbereiche geprift werden (131).

Daran anknupfend folgt das ,Praktische Jahr®, welches vollstéandig im klinischen Arbeitsalltag
stattfindet. Wéhrend des praktischen Jahres soll der reelle Arbeitsalltag des arztlichen
Personals kennengelernt, theoretisches Wissen vertieft und praktische Fahigkeiten erworben
werden. Je ein Drittel des Jahres wird in chirurgischen Disziplinen, internistischen
Fachbereichen und einem Wunschfach, was haufig zur Orientierung fir die spatere
Facharztweiterbildung genutzt wird, verbracht. Das ,Praktische Jahr® wird mit einer
mundlichen Prifung, welche den miuindlichen Anteil des zweiten Staatsexamen bildet,
beendet. Nach dem erfolgreichen Bestehen beider Staatsexamina ist die Beantragung einer
Approbation und damit die Anerkennung als Arzt oder Arztin moglich (131).

An das Studium schlief3t sich die Facharztausbildung an, welche je nach Fachgebiet zwischen
funf bis sieben Jahre dauert. Die Ausbildungsinhalte werden hier durch die jeweilige
Landesarztekammer bestimmt. Das dritte Staatsexamen ist die Facharztprifung.

Wahrend die behandelten Themengebiete und zu Ilehrenden Krankheitsbilder
bundeseinheitlich festgelegt sind, ist weder der Zeitrahmen noch die Lehrform oder die Tiefe,
in welchem obige vermittelt werden sollen, geregelt. Somit unterscheidet sich der klinische
Abschnitt an jeder Universitat in Aufbau und Konzeption. In der seit 2002 gultigen
Approbationsordnung ist das Fachgebiet Kinder- und Jugendchirurgie exkludiert (131).
Allerdings fanden kinderchirurgische Krankheitsbilder weiterhin Einzug in allgemein- und
unfallchirurgische, allgemeinchirurfische, padiatrische und neonatologische Themenbereiche
(132).

An der Universitatsmedizin Mainz der Johannes Gutenberg-Universitat werden ab dem achten
Semester chirurgische Krankheitsbilder und deren Behandlung gelehrt. Hier ist das
Fachgebiet ,Kinder- und Jugendchirurgie“ als einzelne und selbstandige Disziplin neben den
weiteren chirurgischen Abteilungen vertreten. In Form von mehrtagigen Blockpraktika mit
klinischen Hospitationen, einer eigenen Vorlesungsreihe im neunten Semester und Seminaren
wird bereits ab dem achten Semester kinder- und jugendchirurgisches Wissen vermittelt. Auch
besteht die Mdéglichkeit von Famulaturen und einer Rotation innerhalb des chirurgischen
Tertials des praktischen Jahres in das Fachgebiet (133).

2.8 Lern-und Lehrkonzepte wahrend des Studiums Humanmedizin

Das den Studierenden zu vermittelnde medizinische Wissen aller Fachbereiche wird offiziell
in einem Curriculum von der Bundesarztekammer durch die Approbationsordnung (131)
festgesetzt. Neben diesem ,formalen” Curriculum existieren noch das ,informelle” und das
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,versteckte“ Curriculum. Wahrend das ,informelle” Curriculum ,eine unspezifische, vorrangig
plétzliche und hdchst interpersonelle Lehr- und Lernformen zwischen Fakultéat, medizinischem
Personal und Studierenden® beschreibt, werden unter dem ,versteckten® Curriculum ,Einflisse
auf organisatorischer und kultureller Ebene” auf die Studierenden verstanden. Vor allem die
Rolle und der Einfluss des ,versteckten® Curriculums wird h&ufig unterschétzt (134).

Um eine evidenzbasierte, sichere und qualitativ hochwertige Patientenversorgung zu
gewahrleisten, sind Wissen und klinische Fahigkeiten zentrale Faktoren. Zudem korrelieren
schlechte Studienleistungen mit einer erhohten Wahrscheinlichkeit eines spéteren
Disziplinarverfahrens (26).

Um Wissen zu vermitteln und zu vertiefen, gibt es zahlreiche Methoden. Die Bekanntesten
sind “lecture-based learning” (kurz LBL), ,problem-based learning“ (kurz PBL), ,team-based
learning” (kurz TBL), ,tasked-based learning” (kurz TaBL) und ,simulation-based learning”
(kurz SBL) (135, 136).

Hinter LBL verbirgt sich das traditionelle Konzept der reinen Prasentation von Faktenwissen
im Rahmen von Vorlesungen mit minimaler Interaktion zwischen Referent*in und
Studierenden (135).

PBL ,benutzt Probleme eines Patienten als Kontext, um Studierenden klinisches Wissen zu
vermitteln® (135). Der Fokus liegt hier meist auf einer klinisch- praktischen Herangehensweise
als Schwerpunkt der Problemlosung. In Kleingruppen wird eine Strategie zur Problemldsung
unter Moderation durch den Lehrkorper erarbeitet (135, 136).

Beim TBL wird hingegen unter Leitung eines Experten, eine bestimmte Aufgabenstellung in
Kleingruppen von vorbereiteten Studierenden miteinander besprochen. Der Experte fuhrt und
korrigiert ggf. die Gruppe. Nebenbei werden sogenannte Softskills wie Teamarbeit und
Kommunikation trainiert (135, 136).

Bei TaBL wird sich auf das Erlernen ,einer Reihe definierter Tatigkeiten und Aufgaben, welche
approbiertes arztliches Personal ausfiihren koénnen sollte®, fokussiert (136). Diese
Lernmethode findet vor allem innerhalb klinischer Praktika Anwendung. Ziel ist es,
theoretisches Wissen durch die Erlangung von praktischem Wissen und Fahigkeiten zu
erganzen und so zu einem ganzheitlichen Patientenmanagement zu fihren (136).

SBL ist ,eine Lehrmethode, welche reelle klinische Situationen nachstellt, in welchen ein
Lernender Uben und Feedback in einer sicheren und unterstiitzenden Lernumgebung erhalten
kann [...], um seine Kompetenz und seine Leistungen bei klinischen Fertigkeiten und
Prozeduren, Kommunikationsfahigkeiten, = Teamarbeit, Patientenmanagement und
Entscheidungsfindung zu verbessern® (135). Im Mittelpunkt stehen der aktuelle Lernstand und
die Bedurfnisse des Lernenden. Durch konstruktives Feedback und Wissensgewinn soll dieser
das gewlnschte Leistungsniveau erreichen.  Simulationen um realitatsnahe,
spannungsgeladene Situationen kbnnen so ohne ein Patientenversorgungsrisiko geibt
werden (135, 136). Allerdings héngt ihre Validitat von ihrem Design ab (137). Es kann eine
Aufgabe mittels echten Menschen oder unbelebten Modellen wie Computersimulationen oder
anatomischen Nachbildungen gestellt werden. Durch Standardisierung bestimmter Patienten
bspw. durch Skripte oder im Sinne der klinische Auspragung der Erkrankung (135) kénnen
optimale Lehrvoraussetzungen geschaffen werden (135, 136).

Um das erlernte Wissen und die Fahigkeiten zu erfassen, kann auf unzahlige Methoden
zurtickgegriffen werden. Im Rahmen dieser Studie sind vor allem Multiple-Choice (kurz MC)-
Tests, Objective Structured Clinical Exam (kurz OSCE) und ,Peer/Self-Assessment”
bedeutsam.

Durch MC-Tests lasst sich vor allem Faktenwissen objektiv, sicher und standardisiert erheben.
Eine Fragestellung ist mit einer bestimmten Anzahl an vorformulierten Antwortmdglichkeiten
vorgegeben. Die zutreffende Antwort soll gekennzeichnet werden. In die Fragestellung kénnen
bspw. klinische Fallbeispiele und graphische Elemente eingebunden werden (135). Auch die
schriftlichen humanmedizinischen Staatsexamina werden in Form eines MC-Tests gestellt. Zu
jeder Frage gibt es fiinf mégliche ausformulierte Antworten, von welchen nur als korrekte
Antwort gilt. Sie sind bundesweit einheitlich und werden an festgelegten Terminen zeitgleich
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an jeder deutschen, medizinischen Fakultét geschrieben. Fir die Ausarbeitung und Erstellung
der Fragen und Lehrinhalte ist das Institut fir medizinische und pharmazeutische
Prufungsfragen (kurz IMPP) zustandig (131, 132).

Eine OSCE dient zur Erfassung und Uberprifung von Leistungen im Rahmen klinischer und
praktischer Fertig- und Fahigkeiten. In definierten Zeitabstanden sollen Studierenden an
verschiedenen Stationen Aufgabenstellungen unter Beobachtung l6sen und so erlerntes
Wissen praktisch anwenden oder zuvor gelbte Fertigkeiten demonstrieren. Vor allem
Kommunikationsfahigkeiten, Anamneseerhebung und klinische Untersuchungstechniken
kénnen hiermit gut an standardisierten Patienten Gberprift werden. Auch kénnen Puppen und
anderes technisches Equipment im Studienaufbau verwendet werden. Eine Schwierigkeit
ergibt sich allerdings aus der eingeschrankten Standardisierbarkeit bei sehr guter Validitat und
teilweise eingeschrénkter Reliabilitdt. Dies kann unter Umstanden zu einer gravierenden
Fehleinschatzung der Fahigkeiten des Pruflings fihren (135).

Beim ,Peer/Self-Assessment” wird die eigene Leistung oder die eines Studierenden durch sich
selbst oder durch eine Peer-Group auf eine bestimmte Fragestellung hin bewertet. Zur
Bewertung kdnnen Fragebotgen, Skalen oder andere Messinstrumente verwendet werden. Vor
allem Verhaltensweisen und F&ahigkeiten kdnnen so begutachtet werden. Durch die
multidimensionale Bewertung durch die Peer-Group-Bewertung beim ,Peer-Assessment”
entstehen durch Feedback zahlreiche Chancen zur ganzheitlichen Performanceverbesserung.
Hierfur ist allerdings ein konstruktives und supportives Lernumfeld zwingend nétig. Beim ,Self-
Assessment” kann der Priifling sich eigenstandig mit seinen Starken, Schwéachen und seiner
gezeigten Leistung ohne Angst vor externer Bewertung auseinandersetzen. Hier ist jedoch
keine externe Feedbackquelle vorhanden. Bei beiden Methoden ist die verwendete
Messmethode ausschlaggebend fir die Qualitat der Ergebnisse (135).

Das Konzept des TBK bietet ein buntes Portfolio an Lernmdglichkeiten und -strategien. Vor
allem zum TaBL; SBL und PBL unterschiedlichster Themengebiete und Krankheitsbilder
bieten sich zahlreiche Gelegenheiten. Unserer Kenntnis nach fand bisher keine Evaluation
eines TBK im Sinne einer Lehrveranstaltung zur Vermittlung von kognitivem Wissen oder zur
Evaluation von Verhaltensweisen statt.

2.9 Arztliche Professionalitat

“Professionalitat ist die Grundlage fur den Vertrag zwischen Medizin und Gesellschaft. Sie
verlangt von Arztinnen und Arzten, dass sie die Interessen von Patientinnen und Patienten
Uber ihre eigenen stellen, dass sie Standards fir Kompetenz und Integritat setzen und
aufrechterhalten und dass sie die Gesellschaft in Gesundheitsdingen fachkundig beraten.”

— aus der Charta zur arztlichen Professionalitat (138)

Eine allgemeingltige und einheitliche Definition von Professionalitét existiert nicht, da das
Verstandnis ,arztlicher Professionalitat® von Traditionen und gesellschaftlichen Normen
gepragt ist und so zwischen verschiedenen Kulturen variiert (139, 140). Wirtschaftliche,
politische, individuelle, soziale und 6konomische Konflikte sowie das Umfeld, Wissen und
Technik erschweren professionelles Verhalten und lassen Spannungsfelder entstehen (130,
136, 139, 141). Im Folgenden werden die wichtigsten Definitionen beleuchtet.

Am haufigsten wird fur die westlich gepragte Welt die Definition aus der Charta zur arztlichen
Professionalitat des amerikanischen und europaischen Dachverbandes fiir Innere Medizin und
weiterer Gesellschaften angefiihrt. Auf den Prinzipien des ,Vorranges des Patientenwohls®,
der ,Patientenautonomie“ und der ,Sozialen Gerechtigkeit® griindet sich hier die ,arztliche
Professionalitat®. Wahrend durch den ersten Grundsatz ein altruistisches, patienten- und
gesundheitsorientiertes Verhalten gefordert werden soll, soll dem Pateinten neben der
Achtung und Wahrung der Autonomie auch Ehrlichkeit und vollstidndige, wertungsfreie
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Kommunikation auf Augenhdhe entgegengebracht werden. Das Prinzip ,Soziale
Gerechtigkeit* zielt auf eine gerechte, ressourcenabhangige, bedingungs- und vorurteilslose
medizinische Versorgung ab (139).
Die oben genannten Grundprinzipien werden durch die folgenden Selbstverpflichtungen
erganzt:

e Verpflichtung zur professionellen Kompetenz
Verpflichtung zu Ehrlichkeit gegeniiber Patientinnen und Patienten
Verpflichtung zu Vertraulichkeit
Verpflichtung zu angemessenen Beziehungen zu Patientinnen und Patienten
Verpflichtung zur Verbesserung der Versorgungsqualitat
Verpflichtung zur Verbesserung des Zuganges zur Gesundheitsversorgung
Verpflichtung zur gerechten Verteilung begrenzter Ressourcen
Verpflichtung zur wissenschaftlichen Erkenntnis
Verpflichtung zur Vertrauenswahrung durch Bewaltigung von Interessenskonflikten
Verpflichtung zur professionellen Verantwortung

Das Royal College of Physicians in GroB3britannien charakterisiert ,medizinische
Professionalitat” als ,eine Reihe von Werten, Verhaltensweisen und Beziehungen, die das
Vertrauen der Gesellschaft in Arzte untermauem® (142). Integritat, Mitgefiihl, Altruismus,
kontinuierliche Verbesserung, Exzellenz und Teamwork werden besonders herausgehoben
(142).

Das Royal College of Physicians and Surgeons of Canada definiert &rztliche Professionalitat
im Zuge uber die Rollen des arztlichen Berufes als ,medizinischen Experten und klinischen
Entscheiders, Kommunikator, Kollaborateur, Manager, Gesundheitsfirsprecher, Gelehrten
und Fachmann® (143).

Wilkinson et al. (137) sehen ,Professionalitat” als multidimensionales Konzept, welches sich
durch die Einhaltung ethischer Grundsatze, effektive Interaktionen mit Patienten und ihren
Angehdrigen sowie Zielgerichtete interprofessionelle Interaktionen neben
Vertrauenswirdigkeit und der Verpflichtung zur autonomen Aufrechterhaltung und
kontinuierlichen Kompetenzverbesserung definiert. Professionalitat spiegelt sich im Verhalten
einer Person wieder (137).

Van de Camp et al. (144) beschreiben Professionalitét ebenfalls als multidimensionales, aber
auch kontextabhangiges Produkt. Dies lasst sich in offentliche, inter- und intrapersonelle
Professionalitat untergliedern und variiert zwischen verschiedenen Ausbildungsstadien und
Fachdisziplinen. In der Kategorie ,offentliche Professionalitat werden alle Werte,
Vorstellungen und Charaktereigenschaften zusammengefasst, welche von der Gesellschaft
an die arztliche Profession gestellt werden. ,Interpersonelle Professionalitat® betrifft die Ebene
zwischen Individuum und anderen Personen im medizinischen Kontext und ,intrapersonelle
Professionalitat” die Anforderungen, welche das Individuum in der Rolle des Arztes oder der
Arztin an sich selbst stellt (144).

Arnold und Stern et al. (145) hingegen konstituieren, dass Professionalitat sich auf Grundlage
von Kklinischer Kompetenz, Kommunikationsfahigkeiten und ethischem und rechtlichem
Verstandnis durch die Prinzipen der Exzellenz, des Humanismus, der Verantwortlichkeit und
des Altruismus grindet. Jedes Element setzt wiederum Wissen, Fahigkeiten und
Verhaltensweisen voraus und kann so praktisch erfasst werden (145).

Epstein und Hundert (146) verstehen ,professionelle Kompetenz* als ,den stadndigen und
verstandigen Gebrauch von Kommunikation, Wissen, technischen Fahigkeiten, klinischen
Denken, Emotionen, Werten und Reflektion in der taglichen Arbeit zugunsten des Individuums
und der Gemeinschaft.“ Kompetenz beinhaltet kognitive, technische, integrative, moralische
und affektive Elemente und ist abhangig von Kontext, Beziehungen und Gedankenpfaden. Sie
entsteht durch klinische Fahigkeiten und kognitive und moralische Entwicklung (146).

Hilton et al. (130) skizzieren Professionalitat durch sechs Werte, welche allerdings
individuellen, kontext-, zeit- und entwicklungsabhangigen Interpretationen unterliegen. Diese
sind: Respekt fur Patienten, Arbeiten nach ethischen Prinzipien, Reflexion und
Selbsterfahrung, Verantwortlichkeit- Verpflichtung zur Exzellenz und lebenslangem Lernen,
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Teamwork und soziale Verantwortung. Professionalitdt muss durch theoretisches Wissen,
praktisches Handeln, Fahigkeiten, Kompetenzen und Erfahrungen erlernt werden. Sie
unterliegt somit einer Phronesis, einem Prozess der ,praktischen Weisheit, charakterisiert
durch einen individuellen kognitiven, moralischen und emotionalen Entwicklungsvorgang
durch Erfahrungen und deren Reflexion, dem sogenannten ,Proto-Professionalismus®.
Wahrend der Phase des ,Proto-Professionalismus® arbeiten zwei zueinander gegensatzliche
Entwicklungsentwicklungsprozesse, ,Attainment” und ,Attrition“. Wahrend ersterer die positive
Entwicklung zur Phronesis im Laufe der medizinischen Laufbahn beschreibt, zielt zweiterer
auf den ungewollten moralischen Verfall des hohen Idealismus und Engagement bis hin zu
Demotivation und Zynismus durch negative Einfllisse ab (130).

Swick (141) leitet hingegen die Definition von Professionalitat durch die arztliche Tatigkeit und
Verhaltensweisen ab, auf welchen sich das von den Patienten und Gesellschaft
entgegengebrachte Vertrauen begrindet. Er unterscheidet jedoch in individuelle und kollektive
Professionalitat, welche das Handeln des Individuum oder der Profession betrifft. So stellen
Arzte die Interessen ihrer Patienten Uber ihre eigenen, richten ihr Verhalten an sozialen
Bedirfnissen und nach ethischen, moralischen und humanistischen Werten wie Ehrlichkeit,
Integritat, Altruismus, Respekt und Empathie aus. Auch streben sie nach stetiger
Verbesserung ihres Wissens, ihrer Fahigkeiten und ihres Fachgebietes, forschen und
Ubernehmen Verantwortung fur sich und andere. Da Unsicherheit und Komplexitat eine
unabhangige Entscheidungsfindung erschweren, sind Arzte angehalten stetig ihre
Handlungen und Entscheidungen kritisch zu hinterfragen und Beruf und Privatleben
ausgewogen zu gestalten. Auch weist er auf die Notwendigkeit einer einheitlichen Definition
von arztlicher Professionalitat, um einen konstruktiven o6ffentlichen Diskurs in
Spannungsfeldern zu fuhren, die eigene Position zu starken und angehenden Arzten
professionelles Verhalten zu lehren (141).

Wird Professionalitat wie haufig im angelsachsischen Raum als theoretisches Konstrukt
verstanden, werden die Merkmale ,Altruismus®, ,Verantwortlichkeit, ,Respekt‘, ,qualitative
Exzellenz®, ,Ehrhaftigkeit* und ,Integritat® sowie die ,Verpflichtung zur selbststandigen
Regulation und Verbesserung* als pragende Elemente angefuhrt (130, 137, 144, 147). Jedoch
ist deren objektive Erfassung nur schwer und unzureichend mdglich. Andere Definitionen
setzen daher einen eher tatigkeits- oder verhaltensbezogenen Schwerpunkt, um eine
Erfassung einzelner Teilbereiche zu ermdglichen.

Es ist aber Uberaus wichtig hervorzuheben, dass extrinsisches Verhalten nur sehr bedingt
intrinsische Einstellungen abbildet. Verhalten ist aktions-, ziel-, zeit- und kontextabhangig und
stark von sozialem Druck und Erwartungen beeinflussbar. Intrinsische Einstellungen spiegeln
wiederum innere Wertvorstellungen und die eigenen ldentitat wieder, kénnen extrinsisches
Verhalten aber auch nur beschrankt gestalten (148).

Professionelles Verhalten sowie dessen theoretische Grundlagen sollte innerhalb des
Humanmedizinstudiums und in der Facharztausbildung vermittelt, reflektiert, gelibt und
weiterentwickelt werden. Da es Hinweise gibt, dass mangelnde Professionalitét die Leistung
beeintrachtigt (149) und sich auch zahlreiche Zusammenhdnge zwischen mentaler
Gesundheit, professionellem Verhalten und Wertschatzung professioneller Eigenschaften
finden (150), sollte eine aktive, bewusste und kontinuierliche Auseinandersetzung damit
wahrend des Studiums angestrebt werden. Schlechte Vorbilder in der klinischen Umgebung
oder in fiktiven Serien sowie negative Erfahrungen bei der Patientenversorgung tragen als Teil
des ,versteckten Curriculums* zu dieser Entwicklung bei (140). Des Weiteren ist bekannt, dass
sich durch die arztliche Ausbildung vor allem bei patientenorientierten Studierenden Empathie
und humanistische Grundwerte stark verringern (151, 152). Zudem ist unprofessionelles
Verhalten, welches bereits wahrend des Humanmedizinstudiums zu beobachten war, ein
immenser Risikofaktor fur spatere Disziplinarverfahren (26). Papadakis et al. (26) konnten bei
disziplinargerichtlich  sanktionierten Arzten und Arztinnen eine dreifach erhohte
Wahrscheinlichkeit von bereits wahrend des Studiums aufgetretenen oder bekannten
unprofessionellen Verhaltensweisen nachweisen. Studierenden mit solchem Habitus haben
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eine achtfach erhdhte Wahrscheinlichkeit fiir spatere berufsgerichtliche Konsequenzen (26).
Hinzukommend besteht in der Gesellschaft eine gedankliche Verknupfung zwischen
professionellem Benehmen und der Qualitat der medizinischen Behandlung (142).

Durch die Varianz aller Definitionen und der einzubeziehenden Elemente gibt es keinen
Goldstandard zur Erfassung von Professionalitat. (137, 153) Ebenfalls existieren keine
evidenzbasierten Lehrmethoden zu Vermittlung von Professionalitat. (154)

Miller (155) implementierte ein Modell zur Erfassung von klinischen Fahigkeiten, Kompetenzen
und Leistungen im Rahmen von ethischem und professionellem Verhalten (siehe Abb.7). Eine
Pyramide symbolisiert hierbei die vier zu durchlaufenden Entwicklungsstufen. Die Basis bildet
die Stufe ,Knows" (Wissen), worauf die Stufe ,Knows how* (Kompetenz) und ,Shows how*
(Leistung) und an der Spitze die Stufe ,Does” (Handlung) folgen (155). Eine Abwandlung
dieser Pyramide besteht aus einem funfstufigen Konzept, wobei die letzte Stufe als ,Is"
bezeichnet wird und ein vollumfassende und in alle Lebensbereiche integrierte Professionalitat
widerspiegelt (156). Auf jeder Stufe kénnen verschiedenste Lehrmethoden zum Erreichen und
Festigen des Etappenzieles angewendet werden (155).

s |dentiat
wD0Ee" Handlung
»Shows how” Leistung

wKnows how” SSKempetenz

R N W b U

»Knows* Wissen

Abb. 7 Theoretisches Modell zur Vermittlung von klinischen Fertigkeiten, Kompetenzen und
Leistungen nach Miller (155) und Cruess et al. (156). Eigene Darstellung nach Cruess et al.
(156).

Es sollte auf Verhaltensweisen bei der Lehre von ,Professionalitat* Wert gelegt werden, aber
die zugrundeliegenden theoretischen Elemente dirfen keinesfalls vernachlassigt werden (140,
148). Jedoch gibt es Hinweise, dass professionelles Verhalten am besten durch positive
Rollenvorbilder, die selbst klinische Kompetenz, Lehrfahigkeiten und positive
Charaktereigenschaften und Wertevorstellungen besitzen, vermittelt werden kann. Eine
unterstitzende und geschitzte Lernumgebung wie bei Rollenspielen wirkt sich ebenfalls
positiv aus (154). Auch sollte regelmafig, subjektiv und objektiv, in verschiedenen
Umgebungen und Situationen wie bei Simulationen oder in der klinischen Praxis und mit
verschiedenen Methoden alle Ebenen und Dimensionen von Professionalitit erfasst werden
(148).

Da in den Augen der Mehrheit der wissenschaftlichen Welt Professionalitdt kontext- und
entwicklungsabhangig sowie von individuellen Faktoren gepragt ist, gibt es einige Ansatze,
Professionalitat explizit nur innerhalb bestimmter Studierendengruppen zu definieren und zu
erfassen (153).

Klemenc-Ketis et al. entwarfen 2013 in Zusammenarbeit mit Medizinstudierenden der Maribor
Medical School in Slowenien die 22 ltems umfassende ,The new Professionalism assessment
scale for medical students” (kurz ,The new PAS®). Zuerst wurden in mehreren Schritten aus
Interviews von zwolf Studierenden aus dem ersten und fiinften Studienjahr unter Supervision
von zwanzig approbierten Allgemeinmediziner*sinnen wesentliche Elemente und Faktoren von
Professionalitat extrahiert, nach Wichtigkeit sortiert und in einen Fragebogen formatiert. Dieser
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wurde dann durch 122 Studierender aus allen Studienjahren validiert. Dadurch bildet die ,The
new PAS" schwerpunktmé&Rig die Bereiche ,Empathie und  Humanismus
(empathy/humanism)®,  ,professionelle  Beziehung und Entwicklung (professional
relationship/development)® und ,Verantwortung (responsibility)* (157) ab und beinhaltet
wesentliche Prinzipen der Charta zur arztlichen Professionalitdt (139). Sie kann in
verschiedenen Settings zur Beobachtung und zur Selbsteinschatzung verwendet werden und
fragt Verhaltensweisen und intrinsische Wertvorstellungen ab (157).

Empathie ist ein Gefihl, was aktiv im Umgang mit Kindern wahrgenommen werden muss, um
sich den Gefuhlen, Schmerz und Leid des Kindes gegenuber bewusst zu sein (3). Im ersten
und zweiten Bereich der ,The new PAS® finden sich einige Items, welche Bezug auf
Kommunikation nehmen (157). Bereits Vorschulkinder nehmen Unterschiede in Gespréachen
mit Medizinstudierenden und bereits approbierten arztlichem Personal wahr (158).
Freundliche und altersadaquate und entwicklungsstadiumabh&ngige Kommunikation und
Erklarungen mit und fir Kinder im medizinischen Bereich werden von den Sorgeberechtigten
wertgeschatzt und als hilfreich zur Stressbewaltigung fur die Patienten eingeschatzt (56). Ein
nicht adaquater Umgang, bei welchem das Kind subjektiv objektiviert wird oder seine
Gefluhlswelt nur partial wahrgenommen wird, fiihrt zu einem Angstzuwachs (3). Als weitere
Schlisselfaktoren fiir eine gelungene Kommunikation gelten ein fir den Entwicklungsstand
passender Wortschatz (158), einfache, aber wahrheitsgeméaRe Erklarungen (86), deutliche
Sprache sowie eine Verschiebung der Schwerpunktsetzung des Gespraches von Reden zu
aktivem Zuhoren (158).

Da sich professionelle &rztliche Kommunikation und Umgang mit Kindern als Patienten
teilweise stark von den angewandten Formen bei Erwachsenen unterscheidet, sollten
Studierende wahrend des Studiums Gelegenheiten erhalten, dieses zu Gben. Auch hier sticht
das TBK als realistischer Simulationsort ohne tatsachliche Patientengefahrdung hervor. Laut
unseren Recherchen existieren bisher keine Studien, welche Professionalitdt und
professionelles Verhalten Studierender gegeniber Kindern bei einem TBK untersucht haben.
Auch ist die Studienlage unklar, ob das Konzept des TBK als mdgliches Lernszenario flr
Studierende zur Verbesserung ihrer Professionalitat dienen kann.

2.10Fragestellungen

Im Rahmen dieser Studie sollen mdgliche Auswirkungen des Projektes TK Mainz auf die
teilnehmenden Personengruppen, Kindergartenkinder und Humanmedizinstudierende im
klinischen Abschnitt, dargestellt, quantitativ als auch qualitativ bewertet und kritisch Uberpruft
werden.

Aufgrund der praktischen Bedeutung im und fiur den klinischen Alltag sind bei Kindern
mdogliche, durch einen Besuch der TK Mainz verursachte Veranderungen in den Bereichen
»LAngst‘ und ,gesundheitsbezogenes Wissen“ von besonderem Interesse. Im Hinblick auf die
universitdre Ausbildung Humanmedizinstudierender sollen potenzielle Effekte auf die
Entwicklung der ,arztlichen Professionalitat® und auf das ,theoretische kinderchirurgische
Wissen® beleuchtet werden.
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Daher sollen in dieser Studie folgende Fragestellungen untersucht werden:

1. Lasst sich die Angst von Kindergartenkindern vor Hospitalisierung und medizinischem
Personal durch den Besuch der TK Mainz vermindern?

2. Fuhrt ein Besuch der TK Mainz bei Kindergartenkindern zu einer Erweiterung ihrer
Kenntnisse tber den menschlichen Koérper, Uber gesundheitsforderliches Verhalten
und Uber medizinisches Equipment und Untersuchungstechniken?

3. Ist die Teilnahme von Humanmedizinstudierenden im klinischen Abschnitt als ,, Teddy-
Doktoren“ an der TK Mainz mit einer Steigerung der Professionalitéat im Umgang mit
padiatrischen Patienten assoziiert?

4. Fuhrt eine Teilnahme von Humanmedizinstudierenden im klinischen Abschnitt als
»1eddy-Doktoren“ an der TK Mainz zu einer Wissenserweiterung und -vertiefung im
Hinblick auf kinderchirurgische Krankheitsbilder?
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3 Material und Methoden

3.1 Material

3.1.1 Probandengruppe Kinder

3.1.1.1 These 1. Parameter ,,Angst“
3.1.1.1.1 Kinder

Zur Erfassung der State-Angst vor Hospitalisierung entschieden wir uns aufgrund der im
Kapitel 2.3.1. genannten Limitationen eine eigene Skala zu entwerfen. Diese soll in sechs
Abstufungen verschiedene Graduierungen der Emotion Angst darstellen. Um eine tatsachliche
Geschlechtsneutralitat zu gewahrleisten, verwendeten wir Bildsymbole in Form von Smiley-
Gesichtern. Die Designs des ersten und zweiten Smileys von rechts entsprechen den ersten
beiden von links der ,Facial Image Scale“ von Buchanan und Niven (65), wahrend bei den
weiteren die Zlge der Mundpartien Gbernommen wurden. Als Vorlage fir die Stirn- und
Augenpartie mit den Augenbrauen ab dem dritten Smiley wurde die ,Children’s Fear Scale”
von McMurty et al. (67) verwendet, da sie am besten korperliche Reaktionen widerspiegelt.
Beim Vergleich mit der ,Venham Picture Test“(75) wurde festgestellt, dass kein Item eine
starke korperliche Reaktion wie Flucht oder Weinen abbildet. Daher wurde der in dieser Studie
benutzten Skala ein weiteres Item, was dies symbolisieren sollte, hinzugefligt. Es wurde sich
aufgrund des Skalendesigns fur ein weinendes Gesicht mit der Stirn und Augenbrauenpartie
des letzten Smileys von rechts von McMurty et al. (67) und der Mundpartie des ersten Smileys
von rechts von Buchanan und Niven (65) entschieden. In Worten umfasst diese sechsstufige
Likert-Skala die Items ,keine Angst®, ,geringe Angst®, ,maRige Angst, ,starke Angst®, ,starke
Angst und moderate korperliche Reaktionen wie zusammengezogene Augenbrauen oder
aufgerissene Augen®, ,sehr starke Angst und starke kdérperliche Reaktionen wie Weinen*. Die
finale und in der Studie verwendete Version ist unter Punkt 8.2.2. zu finden.

3.1.1.1.2 Erziehungsberechtigte

Zur Erfassung des Angstniveaus des Kindes durch einen Erziehungsberechtigten wurde eine
eigene deutsche Ubersetzung des Fragebogens ,Preschool anxiety scale“ von Spence und
Rapee, 1999 (159) ausgewahlt. Dieser wurde an australischen Kindern zwischen 2,5-6,5
Jahren validiert, um erhthte Angstlevel in den Kategorien ,gesamtes Angstniveau®, ,soziale
Phobie®, ,Trennungsangst®, ,generalisierte Angst®, ,obsessive-compulsive disorder®, ,Angst
vor korperlichen Verletzung“ und ,posttraumatische Belastungsstorungen® entsprechend der
DSM-IV-Klassifikation zu detektieren (160). Die verwendete Version des Fragebogens findet
sich unter Punkt 8.2.3..

3.1.1.2 These 2: Parameter ,gesundheitsforderliches Wissen“, , Anatomisches
Wissen“ und ,,Besuch beim Arzt*

3.1.1.2.1 Parameter ,gesundheitsférderliches Wissen*

Als Vorbild zur Erfassung dieses Parameters wurde das ,Healthy Food Knowledge Activity“-
Tool von Zarnowiecki et al. (115) verwendet und angepasst. Da einige Lebensmittel
entsprechend australischer Kultur und Essensgepflogenheiten gewahlt wurden, wurde die
Auswahl an Lebensmittel in dieser Studie Uberarbeitet und an westeuropaische Kulturkreise
angepasst. Zudem wurden Aktivitaten und Verhaltensweisen ergénzt, um einen ganzheitlichen
Praventionsansatz im Hinblick auf die Ergebnisse der KiGGS-Studien (99, 103, 109) zu
gewabhrleisten. (18, 104) Anstelle von einem grinen Hacken und einem roten Kreuz als
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Zuordnungsitems wurden zur besseren Veranschaulichung auf ein lachendes und ein
trauriges Gesichtssymbol zuriickgegriffen. So ergaben sich folgende Items, welche
ausgedruckt, einlaminiert und ausgeschnitten wurden: Apfel, Bier, Bonbon, Brokkoli, Brot,
Chips, Fernseher, Gummibarchen, Naturjoghurt, Karotte, Kése, Positive soziale Interaktion,
Schokolade, Softgetrank, Sport, Toastbrot, Wasser, Zigarette.

Die bei den Datenerfassungen verwendete Vorlage zur Erfassung dieses Parameters findet
sich im Anhang unter Punkt 8.2.4..

Abb. 8 Spiel zum Wissen zum gesundheitsforderlichen Verhalten A) an der TK Mainz B) in
dieser Studie verwendete Version nach Zarnowiecki et al. (115)

3.1.1.2.2 Parameter ,anatomisches Wissen*

Kinder unter sieben Jahren kdnnen mehr Organe und deren Funktion in einer
Schemazeichnung des menschlichen Kérpers benennen, als sie in einen menschlichen
Umriss einzeichnen kénnen, was haufig zu einer Unterschatzung des kindlichen anatomischen
Wissens fuhrt. (119, 122)

Um sowohl aktives als auch passives Wissen abbilden zu kénnen, wurde in dieser Studie auf
eine Kombination beider Methoden zuriickgegriffen, welche zwar auf bereits fertigen
Grundskizzen des Kdrpers und der einzelnen Organe ful3t, aber variierende Lagezuweisungen
erlaubt. Angelehnt an das bei der Teddyklinik Mainz vorhandene Organpuzzle wurde ein
kleineres Modell mit entsprechenden Organen (50cm x 20 cm) aus Holz angefertigt und mit
Acrylfarben bemalt. Um ein Puzzleerlebnis mdglich zu machen, sind auf der Hinterseite der
ausgewahlten Organe (Herz, zwei Lungenfliigel, zwei Nieren, Magen, Darm, Leber) Magnete
und an den entsprechenden Kdrperstellen handelstibliche Unterlegscheiben angebracht. Wird
das jeweilige Organ an die anatomisch richtige Stelle gelegt, erklingt durch das
Zusammentreffen von Magneten und Unterlegscheiben ein Klicken.

Die bei den Datenerfassungen verwendete Vorlage zur Erfassung dieses Parameters findet
sich im Anhang unter Punkt 8.2.5..
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Abb. 9 Organpuzzle A) an der TK Mainz B) in dieser Studie verwendetes und selbst designte
Version

3.1.1.2.3 Parameter ,Besuch beim Arzt*

In dieser Studie wurde sich dazu entschieden, Untersuchungen abzubilden, welche einerseits
einfach durchzufiihren sind und aber sehr haufig an Kindern vorgenommen werden.

So sollte die KoérpergréRe mittels eines MalRbandes, das Kdrpergewicht mit einer Waage und
der Korpertemperatur durch ein rektales Fieberthermometer bestimmt werden. Auch sollte
eine Auskultation mittels Stethoskop als eine korperliche Untersuchung sowie eine
Wundversorgung mit Anlage eines Wundverbandes simuliert werden. Zudem wurde eine
Interaktion mit einer Spritze wie bei einer Impfung oder Lokalanasthesie integriert.

Die hierbei verwendeten Materialien (Tbl.2 und Abb.10) sind ahnlich zu denen, welche an der
Teddyklinik Mainz selbst im Untersuchungsraum fir jede Untersuchung bereitliegen. Die bei
den Datenerfassungen verwendete Vorlage zur Erfassung dieses Parameters findet sich im
Anhang unter Punkt 8.2.6..

Tbl. 2 Verwendete Materialien zur Erfassung des Wissens Uber medizinisches Equipment und
Untersuchungen

Produkt Modell Hersteller (Sitz)

Waage ADE Digitale Kiichenwaage KE ADE Germany GmbH & Co. KG

9 1302 Lola (schwarz) (Hamburg; Deutschland)

. Prym Consumer Europe GmbH
MaRband MaRband Color 150cm/60inch (Stolberg;: Deutschland)
. Digital Fieberthermometer flex Medi-Inn Online GmbH

Fieberthermometer MT-403 (Hirten; Deutschland)
Mullbinde Peha®-Mullbinde 6 cm Paul Hartmann AG

(Heidenheim; Deutschland)
Becton Dickinson GmbH

Spritze BD Discardit Il Spritzen 10ml (Heidelberg: Deutschland)
Sani-Alt

Stethoskop Schwestern-Stethoskop gelb (Isernhagen: Deutschland)
Desinfektionsmittel (leer) kodan® Tinktur Forte farblos Schiilke & Mayr GmbH

Pumpspray (Norderstedt; Deutschland)
Stofftier Hase" TCM Kuscheltier Hase Cuddly Tchibo GmbH

i Bunny weil3 32 cm (Hamburg; Deutschland)

Folktails® Furry Folk ® Puppets,

Stoffpuppe ,Pumuckl* 65 cm Folkmanis Puppets (Emeryville; USA)

(Modell nicht mehr ermittelbar)
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Abb. 10 Aufbau der Station ,Besuch beim Arzt® zur Erfassung des Wissens uber
medizinisches Equipment und Untersuchungen A) ,verletzte” Patienten, B) zur Verfligung
gestellte Instrumente

3.1.2 Probandengruppe Humanmedizinstudierende

3.1.2.1 These 3: Parameter ,,Professionalitat”

Die ,professionalism assessment scale for medical students” von Klemenc-Ketis und Vrecko,
2014 (157) wurde speziell fur Medizinstudierende im klinischen Abschnitt entwickelt und
validiert (Kronbachs Alpha=0,88). Sie erfasst mittels 22 Fragen professionelles Verhalten
innerhalb  der vorher explorierten Kategorien ,Empathie und Humanismus
(empathy/humanism)“,  ,professionelle  Beziehung und Entwicklung (professional
relationship/development) und ,Verantwortung (responsibility)‘. Die Performance der
Studierenden kann anhand einer flinfstufigen Likert-Skala bewertet werden.

Eine an die TK Mainz modifizierte und angepasste Version des Fragebogens ,The new PAS*
diente innerhalb dieser Studie sowohl zur Einschatzung der subjektiven Professionalitéat durch
die Studierenden selbst als auch zur Bestimmung der objektiven Professionalitat durch eine
Versuchsleiterin.

3.1.2.1.1 Subijektive Einschatzung

Zur Bestimmung dieses Parameters wurde der oben beschriebene Fragebogen mit allen 22
Fragen in deutscher Ubersetzung verwendet. Der Fragebogen wurde den teilnehmenden
Studierenden in einer deutschsprachigen, eigenstandig angefertigten Ubersetzung
ausgehandigt. Zudem wurden die Items in die erste Person Singular umformuliert und
situationsbedingte Anpassungen von Formulierungen vorgenommen.

Zusatzlich wurde eine Frage nach der subjektiven Einschatzung der Leistung der
Studierenden, skaliert nach ganzen Noten, und eine weitere nach dem subjektiven
Wohlbefinden wéahrend der Untersuchung, skaliert nach einer 5-stufigen Likert-Skala, gestellt.
Dieser Uberarbeitete Fragebogen ist im Anhang unter Punkt 8.3.1. zu finden.
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3.1.2.1.2 Objektive Einschétzung

Hierflr wurde eine angepasste Version des Fragebogens ,The New PAS* (157) verwendet.
Der fur diesen Parameter angewendete Fragebogen enthielt nur noch 16 der urspringlich 22
Fragen. Die Items Nummer 5 (kurz Nr.) (“Physician should do his/her best to help the patient
in every consultation.” (157)), Nr. 11 (“Physician should constantly engage in continuous
professional education.” (157)), Nr. 15 (“A lot of clinical knowledge is not sufficient to be a good
physician” (157)), Nr. 18 (“It is acceptable that the physician can make mistakes.” (157)), Nr.
20 (“It is the physician's duty to present his/her professional opinion to the patient in such a
way that the patient can understand and accept it.” (157)) und Nr. 21 (“The physician cannot
always know what is best for each patient.” (157)) wurden ausgeschlossen. Urséachlich fiir den
Ausschluss waren die Inhalte der Items, da diese entweder auf einer personlichen inneren
Haltung, einem bestimmten Wissensstand oder individuellen Gedankengdngen des
Probanden ful3en und nach objektiven Kriterien innerhalb der Intervention &uf3erst schwer oder
gar nicht fur den Beobachter greifbar oder ersichtlich waren.

Zusétzlich wurde noch die Gesamtleistung des Probanden mithilfe der Notenskala bewertet.
Dieser Uberarbeitete Fragebogen ist im Anhang unter Punkt 8.3.2. zu finden.

3.1.2.1.3 Behandlungszufriedenheit aus Sicht der Kinder

Zur Erfassung der Zufriedenheit der Behandlung des Kuscheltieres aus Sicht des Kindes in
der Teddyklinik wurde eine sechsstufige Smiley-Skala konzipiert. Die Mimik der Bildsymbole
reicht von einem breit lachenden Gesicht bis zu einem sehr traurigen Gesicht. Die Skala ist im
Anhang unter Punkt 8.3.3. zu finden.

3.1.2.1.4 Kinderchirurgische Krankheitsbilder, deren Diagnostik und Therapie

In Abstimmung mit dem Vorlesungsplan der Klinik und Poliklinik flr Kinderchirurgie der
Universitatsmedizin Mainz des Sommersemesters 2018 und des Wintersemesters 2018/19
und der Schwerpunktsetzung der Klinik mit Ricksicht auf die Umsetzbarkeit wahrend der
Veranstaltung wurden folgende Krankheitsbilder zur Diagnostik und Behandlung durch die
Studierenden der Experimentalgruppe ausgewahlt:

e Appendizitis
Duodenalatresie
Diunndarmatresie
Fremdkorperingestion
Leistenhernie
Osophagusatresie
Pylorushypertrophie
Fraktur der oberen Extremitat

Fur jedes Krankheitsbild wurde ein entsprechendes Labor mit Urindiagnostik, apparative
Diagnostik wie Rontgenbild oder Sonographie und benétigten Materialien wie starrer
Magensonde, Infusionen bereitgestellt. Die Benutzung der in der Teddyklinik Mainz zur
Verfligung stehenden Stationen und Materialien war in Abstimmung mit dem dortigen
Organisationsteam moglich.

3.1.2.2 These 4: Parameter ,kinderchirurgisches Multiple Choice-Quiz“

Als Format zur Wissensuberprifung wurde innerhalb dieser Studie ein MC-Verfahren
ausgewahlt, bei welchem die Studierenden unter finf vorgegebenen Antwortmdglichkeiten je
Frage, die am ehesten korrekte Aussage kennzeichnen mussen. Mdégliche Fragestellungen
sind Fallvorstellungen, verneinte Fragen und Kombinationsaufgaben. Letztere Form ist zwar
seit 2017 nicht mehr in den reguldren Staatsexamina (blich, wird aber sehr haufig in den
schriftlichen Leistungsnachweisen an der Universitatsmedizin Mainz verwendet.
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Anhand der Vorlesungsplane der Klinik und Poliklinik fir Kinderchirurgie des
Sommersemesters 2018 und des Wintersemesters 2018/19, des von der Klinik empfohlenen
Lehrbuches (161), des IMPP-Gegenstandskataloges fur den schriftlichen Teil des zweiten
Abschnitts der arztlichen Prifung (132) und anhand der Schwerpunktsetzung der Poliklinik ftr
Kinderchirurgie der Universitatsmedizin Mainz wurden zu folgenden Krankheitsbildern Fragen
formuliert:
e Appendizitis
e Hernia inguianlis
e Angeborene Fehlbildungen des
Verdauungstraktes:
o Osophagusatresie
Atrophe Pylorusstenose
Duodenalatresie
Diunndarmatresie
Morbus Hirschsprung
o Anorektale Malformationen
e Brustwanddeformitéat
(z.B.: Trichterbrust)

Verbrennungen
Knochenfrakturen
Fremdkd&rperaspiration
Anorektale Malformation
Omphalozele
Gastroschisis
Maldescensus testis
Kindesmisshandlung
Invagination

Nekrotische Enterokolitis

O
O
O
O

Das MC-Quiz selbst wurde mit dem Programm ,Word“ erstellt und enthalt je
Antwortmdglichkeit ein K&stchen zum Markieren der ausgewahlten Antwort. Ihm ist auch ein
Fragebogen mit allgemeinen Informationen zu Alter, Studienmotivation, mdoglicher
Facharztwahl, vorangegangenen Famulaturen und Hospitationen, Interesse am Fach und der
Vorlesung Kinderchirurgie und zur Vorbildung vorangestellt.

Das MC-Quiz istim Anhang unter Punkt 8.3.5. zu finden.

3.1.3 Probandenakquirierung und Einverstandniserklarungen

Die Studie wurde am 31.10.2018 durch die Ethikkommission der Landesarztekammer
Rheinland-Pfalz als Studie zur Qualitatssicherung eingestuft und genehmigt. Da keine
Patienten eingeschlossen wurden, war ein formelles Ethikvotum nach Ricksprache mit der
Ethikkommission der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz nicht notwendig. Alle Teilnehmer
bzw. deren Erziehungsberechtigte erhielten eine Aufklarung und haben ihr schriftliches
Einverstandnis zur Teilnahme an der Studie.

Zur Probandenakquirierung, fur Ruckfragen und zur Kommunikation wurde flr diese Studie
eine eigene E-Mail-Adresse eingerichtet.

3.1.3.1 Kinder

An alle Kindergarten, die sich fir die Teddyklinik 2017 und 2018 angemeldet hatten und sicher
teilnehmen wirden, wurde eine E-Mail mit Informationen und Bildmaterialien zur Studie und
Einverstandniserklarungen (Kapitel 8.1.1. und 8.1.2.) versendet. Teilweise erfolgte noch ein
personlicher Besuch zur Vorstellung bei einem Elternabend im Kindergarten selbst. Die Kinder
wurden nur mit vorliegendem schriftichem Einverstandnis der Sorgeberechtigten als
Studienteilnehmer zugelassen.

3.1.3.2 Studierende

Die Studierenden der Experimentalgruppe wurden zum gréf3ten Teil an der Teddyklinik Mainz
2018 angesprochen. Im Vorfeld fand ein Aufruf im sozialen Netzwerk ,Facebook” des
Unternehmens Meta © in den Semestergruppen des Studienganges Humanmedizin statt.
Die Akquirierung der Probanden der Kontrollgruppe fand unterstiitzend zu einem weiteren
Aufruf in den Semestergruppen in ,Facebook® auch durch personlichen Kontakt mit
Besucher*innen der kinderchirurgischen Vorlesung im Wintersemester 2018 statt.
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Alle Probanden haben eine schriftliche Einverstandniserklarung (Kapitel 8.1.3. und 8.1.4.)
unterzeichnet.

3.1.4 Statistische Auswertung

Die Auswertung aller erhobenen Daten fand mit dem Programm ,SPSS Statistics 23.0“ des
Herstellers IBM mit Sitz in Armonk, New York; USA statt.
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3.2 Methoden

3.2.1 Probandengruppe Kinder

3.2.1.1 Probandenkollektiv und Poweranalyse

Im Vorfeld wurden zur Erhdohung der Aussagekraft der einzelnen Parameter
Stichprobenberechnungen durchgefiihrt. Bei einer vorhandenen Probandenanzahl von 63
Kindern in der Experimentalgruppe wurden folgende Grof3en der Kontrollgruppe berechnet:

e Parameter ,Gesundheitsforderliches Verhalten“: 14 Probanden fir eine Power von
90% bei a=0,05, einer Standardabweichung von 1,49 und einem Unterschied von
einem Punkt

e Parameter ,Angst- Kind“: 66 Probanden fir eine Power von 80% bei a=0,05, einer
Standardabweichung von 2,16 und einem Unterschied von einem Smiley

e Parameter ,anatomisches Wissen®: 22 Probanden fiir eine Power von 90% bei a=0,05,
einer Standardabweichung von 2,63 und einem Unterschied von drei Punkten

Insgesamt wurden also 131 Proband*innen mit 63 Kindern in der Experimental- und 68
Kindern in der Kontrollgruppe akquiriert.

3.2.1.2 Ein-und Ausschlusskriterien
3.2.1.2.1 Einschlusskriterien

Fur die beide Gruppen galten folgende Einschlusskriterien:

e von den Sorgeberechtigten unterschriebene, vorliegende Einverstandniserklarung
intrinsische Motivation zur Studienteilnahme ohne auf3eren Zwang
Alter zwischen drei bis sechs Jahren
Besuch eines Kindergartens in Mainz oder Wiesbaden
ausreichendes Sprachverstandnis und kognitive Fahigkeiten zur Erfassung der
Aufgabenstellung

Die Probanden der Experimentalgruppe mussten zuséatzlich folgendes Kriterium erfillen:
e Teilnahme an der TK Mainz 2017

Die Studienteilnehmer der Kontrollgruppe wurden nur unter der Erfiillung des untenstehendem
Kriteriums in die Studie eingeschlossen:
e Keine vorherige Teilnahme an der TK Mainz oder einem anderen TBK

3.2.1.2.2 Ausschlusskriterien

Kinder, auf die eines der folgenden Kriterien zutraf, wurden von der Studie ausgeschlossen:
¢ fehlende schriftliche Einverstandniserklarung der Sorgeberechtigten

selbststandige Ablehnung der Studienteilnahme

Teilnahme nur an einem von zwei Besuchsterminen

fehlende Vervollstandigung aller Messstationen

Sprachbarriere mit fehlendem oder geringem Verstandnis fur die Aufgabenstellungen

stark ausgepréagte geistige Retardierung

Zusatzlich wurden bei Kinder der Experimentalgruppe die Studienteilnahme beendet, wenn
folgendes Kriterium zutraf:

e Keine Teilnahme an der TK Mainz 2017
Kinder der Kontrollgruppe wurden als Studienteilnehmer nicht zugelassen, wenn sie die
folgende Voraussetzung erfillten:
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e Teilnahme an einer TK Mainz oder einem anderen TBK im Vorfeld
3.2.1.3 Studienaufbau

Die Kinder der Experimentalgruppe wurden aus den Kindergarten, welche sich auf die
Informationsmail riickmeldeten und nach genauerer Projektvorstellung immer noch Interesse
zeigten, akquiriert. Diese Kindergarten wurden auch bei der Probandengewinnung fiir die
Kontrollgruppe ein Jahr spater erneut und bevorzugt angeschrieben (Kapitel 8.3.6). Nach
Zusage und mit schriftlicher Einwilligung der Erziehungsberechtigten, fanden mindestens zwei
ganztagige Besuche des jeweiligen Kindergartens zur Messung der Parameter im Abstand
von mindestens vier Wochen statt (Abb.11). Innerhalb dieses Zeitraumes besuchten die
Probanden der Experimentalgruppe auch die Veranstaltung ,Teddyklinik Mainz 2017“. Die
Termine wurden in Ricksprache mit den Erzieher* innen personlich, telefonisch oder per Malil
vereinbart. Jedem Kind wurde zu Beginn der Studie eine Probandennummer zugeteilt, unter
welcher das Kind fortan anonymisiert geflihrt wurde.

Erste zweite " Erste zweite
Datenerfassung Datenerfassung k

Datenerfassung

Datenerfassung

Besuchder TK
Mainz Mainz

Besuchder TK

Abb. 11 schematische Darstellung der Daternerfassungszeitpunkte (t1 und t2) bei der
Probandengruppe der Kinder A) in der Experimentalgruppe, B) in der Kontrollgruppe

Zur Erfassung der Parameter wurde ein Stationslauf mit insgesamt vier Stationen in einem
separatem Raum innerhalb des Kindergartens aufgebaut. Jedes Kind durchlief den im
Folgenden beschriebenen Stationslauf zweimal. Die Studienleiterin war in den meisten Fallen
allein mit dem Kind, auRer wenn auf Wunsch des Kindes eine padagogische Bezugsperson
anwesend sein sollte. Die Antworten des Kindes wurden auf einer vorgefertigten Vorlage fir
jede Station notiert und unter der anfangs vergebenen Probandennummer abgeheftet. Die
Auswertung fand nach dem unten beschriebenen System statt.

3.2.1.4 Studienablauf

Mit dem Informationsblatt und der Einverstandniserklarung erhielten  die
Erziehungsberechtigten einen weiteren Fragebogen, welcher Basisdaten wie Alter,
gesprochene Sprachen sowie vorherige Teddyklinik- oder Krankenhausbesuche tber ihr Kind
erfasste.

Am ersten Besuchstermin in dem jeweiligen Kindergarten wurden nach einer kurzen
Besichtigung der Raumlichkeiten des Kindergartens alle vorangegangenen erwahnten
Dokumente ausgehéandigt und die noch offenen Fragen geklart. Danach wurde jedem Kind
sofort seine anonymisierende Nummer zugeteilt, welche auch fur die weiteren Dokumente
verwendet wurde.

In dem zur Verfiigung gestellten Raum wurden die vier Stationen gemaR des Studiendesigns
aufgebaut. Hierbei wurde, abh&ngig von der Beschaffenheit des Raumes, auf eine rdumliche
Trennung bspw. durch die Nutzung von separaten Tischen oder Raumecken je Station
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geachtet. Den Erzieher*innen war es jederzeit gestattet, beobachtend anwesend zu sein oder
ein Kind auf dessen Wunsch zu begleiten. In den tUberwiegenden Fallen verzichtete das Kind
auf die Anwesenheit einer Begleitperson. Die Reihenfolge der Teilnahme am Stationslauf
wurde nach Absprache durch die Erzieher*innen festgelegt und koordiniert. Die anderen
Kinder verblieben in der Gruppe.

Abb. 12 Exemplarischer zur Verfugung gestellter Raum mit mdglichem Aufbau des
Zuordnungsspieles tUber gesundheitsforderlichen Verhaltens und des Organpuzzles

Nach einem kurzen Kennenlernen und Vorstellung des Stationslaufes zu Beginn entschied
das Kind, mit welcher Station es beginnen méchte. Zudem wurde auf einen mdglichst
identischen Aufbau jeder Station geachtet. Auch wurde Wert auf standardisierte Anleitungen
und Fragestellungen zu jeder Station gelegt. Die bendétigte Zeit flr einen kompletten
Stationslauf variierte zwischen 20 bis 54 Minuten pro Kind.

Am Ende jedes Kindergartenbesuches erhielt jedes Kind den mit der Probandennummer
anonymisierten Fragebogen ,PAS* von Spence und Rapee, 1999 (159) zum Ausfillen fur
seine Erziehungsberechtigten. Die zurlickgegebenen Fragebégen wurden durch die
Erzieher*innen eingesammelt und entweder personlich durch die Studienleiterin abgeholt oder
per Post nachgesendet.

3.2.1.4.1 Parameter ,Angst*
3.2.1.4.1.1 Kinder

Die ausgedruckte und laminierte Skala lag mit den Gesichtern nach oben auf dem Tisch. Um
auf die Aufgabenstellung hinzufithren und zur Uberpriifung und ggf. notwendiger Korrekturen
der kindlichen Vorstellung eines KH, wurden folgende Fragen gestellt: ,Warst du schon einmal
in einem Krankenhaus?“, ,Hast du deine/n Opa/Oma schon einmal im Krankenhaus besucht?“
oder ,Weilst du denn, was ein Krankenhaus ist?“. Je nach Antwort wurden Details nachgefragt
wie ,Wer arbeitet denn in einem Krankenhaus?“ oder ,Wie sieht es denn in einem
Krankenhaus aus?“, um die Aussage zu verifizieren. Gegebenenfalls wurden die Antworten
der Kinder durch die Versuchsleiterin erganzt.

Danach wurde die standardisierte Aufgabenstellung zum ersten Mal dem Kind prasentiert;
»Stell dir vor, du musst in ein Krankenhaus, weil du dich verletzt hast oder krank bist. Wie grof3
ist denn deine Angst, im Krankenhaus als Patient*in zu sein? Ich habe dir eine Skala mit
einigen Gesichtern darauf mitgebracht. Schau dir einmal die Gesichter richtig an.“ Im
Folgenden wurden von links nach rechts die Gesichter einzeln besprochen und deren
Bedeutung mit dem Kind besprochen. Danach wurde die Aufgabenstellung formuliert: ,Wie
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grol3 ist denn deine Angst im Krankenhaus als Patient*in zu sein? Zeig mir auf das Gesicht,
welches deine Angst am besten zeigt!”

Zur Beschreibung der einzelnen Gesichtsausdriicke wurden von links nach rechts die
folgenden Formulierungen benutzt: ,keine Angst®, ,geringe Angst®, ,mittlere Angst®, ,grofRe
Angst®, ,so grofRe Angst, dass man weglaufen méchte®, ,so grol’e Angst, dass man weinen
muss*.

Es konnte nur ein Gesicht durch das Kind ausgewahlt werden. Das vom Kind ausgewahlite
Gesicht wurde auf dem Vorlagebogen durch die Versuchsleiterin markiert.

3.2.1.4.1.2 Erziehungsberechtigte

Fir jedes Kind wurde ein Exemplar des ins Deutsche Ubersetzten Fragebogens ,Preschool
anxiety scale” von Spence und Rapee, 1999 (159) mit einem Informationsblatt und zugeteilter
Probandennummer vorbereitet und diesem nach dem Stationslauf ausgehandigt. Zuséatzlich
wurde dem Kind der Ablauf erklart und meistens mit diesem der Fragebogen im Rucksack
oder entsprechenden Fach verstaut.

Das Informationsblatt selbst enthielt konkrete Anweisungen zum Ausfillen und zur Abgabe
des Fragebogens. In zwei Fallen wurde aufgrund mangelnder Deutschkenntnisse der
Erziehungsberechtigten Fragebdgen auf Portugiesisch und Spanisch ausgeteilt.

Die Rickgabe erfolgte bei den zustandigen Kindergartner*innen, bei welchen diese dann
gesammelt abgeholt werden konnten oder per Post zugeschickt wurden.

3.2.1.4.2 Parameter ,gesundheitsférderliches Wissen*

Die zuzuordnenden Kartchen lagen gut sichtbar verteilt mit dem Bildsymbol nach oben bereit.
Die Kartchen mit den Gesichtern wurden mit der Ableitung und Aufgabenstellung dem Kind
prasentiert. Es wurde folgende standardmafige Formulierung verwendet:

,DU siehst hier viele Kartchen mit Essen, Trinken und Dingen, die Menschen tun. Bitte lege
alles, was du denkst, dass es gesund ist, auf dieses lachende Gesicht und alles, was
ungesund ist, auf dieses traurige Gesicht.“. Alternativ wurden folgende Formulierungen
verwendet:

..., was du denkst, von welchem man viel essen, trinken oder machen darf und mit in den
Kindergarten bringen oder dort machen darf... und alles, wovon man nur ein bisschen essen
und trinken und tun sollte und was man nicht mit in den Kindergarten mitbringen oder im
Kindergarten machen darf...“

Die Reihenfolge der Auswahl der Kartchen erfolgte durch das Kind. Bei jedem Kartchen wurde
rickgefragt, was darauf zu sehen sei und ggf. auf die korrekte und gewiinschte Bezeichnung
des Kartchens hingeleitet. Das Kind erhielt nach jeder Zuordnung eine Riickmeldung tber die
Richtigkeit seiner Wahl. Wenn das Item nicht richtig zugeordnet wurde, erhielt das Kind
weiterfuhrende Erklarungen und eine Begrindung, warum es der anderen Kategorie
zugeordnet werden sollte.

3.2.1.4.3 Parameter ,anatomisches Wissen*

In der Mitte des Aufbaus befand sich der Grundriss des Teddybaren. Um diesen herum wurden
die Organe als Puzzleteile verteilt. Die standardisierte Aufgabenstellung lautete:

,Das ist Teddybar Tim. Er hatte leider einen kleinen Unfall und dadurch sind seine ganzen
Organe durcheinandergeraten und rausgefallen. Kannst du ihm helfen, seine Organe wieder
an den richtigen Platz zu legen? Auf der Rlckseite jedes Organes sind Magnete angebracht.
Wenn du das Organ an den richten Platz gelegt hast, macht es ein lautes Klacken.“ Zusatzlich
wurde nach der Aufnahme eines Organes nach seinem Namen gefragt (,Wie heil3t das
Organ?“ oder ,Was ist das?“) und nach korrekter Platzierung nach dessen Funktion (,Fur was
braucht man das Organ?“ oder ,Was macht das Organ?“).

Insgesamt sollte das Kind sechs Organe bearbeiten: Herz, Lunge, Magen, Darm, Niere, Leber.
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3.2.1.4.4 Parameter ,Besuch beim Arzt*

An dieser Station lagen die ausgewdahlten Untersuchungsinstrumente und Materialien bereit.
Auf einem Stuhl daneben salRen beide Stofftiere. Diese wurden dem Kind zuerst vorgestellt:
,Das ist Hase Max und das ist Pumuckl. Beide sind von der Schaukel gefallen und haben sich
am Bein verletzt. Hier liegen ganz viele Sachen, um ihnen zu helfen und sie zu verarzten.
Wem mdchtest du helfen?”

Insgesamt gab es sieben Instrumente und Materialien, welche alle benannt und benutzt
werden sollte. Haufig wurden zuerst Gro3e und Gewicht des Stofftieres bestimmt, um dann
das Kuscheltier mittels Stethoskop zu untersuchen. Die Applikation der Spritze fand je nach
Fantasie des Kindes als Lokalan&sthesie, Impfung oder ,Beruhigungsspritze“ statt. Danach
wurde die Wunde gesaubert und mit dem bereitliegenden Verbandsmaterial verbunden.

3.2.2 Probandengruppe Humanmedizinstudierende

3.2.2.1 Probandenkollektiv und Poweranalyse

Zur Bestimmung der nétigen Probandenanzahl fur eine angemessene Aussagekraft wurde
eine Stichprobenberechnung durchgefuhrt. Diese ergab folgende Ergebnisse:

e Parameter ,MC-Quiz“: Bei einer Probandenanzahl von 16 Proband*innen in der
Interventions- und 32 Proband*innen in der Kontrollgruppe betréagt die Power >90% bei
a=0,05 und einer Standardabweichung von 2 Noten bei einem entdecken zu wollenden
Unterschied von einer Note, wobei zwischen jeder Notenstufe zwei Punkte liegen. Die
Abstufung ist genauer im Punkt 3.2.3.7. aufgelistet.

Auf eine Stichprobenberechnung der Parameter ,subjektive Professionalitat” und ,objektive
Professionalitat* wurde verzichtet.

Somit wurden insgesamt 48 Proband*innen mit 16 Studierende in der Experimentalgruppe und
32 Studierende in der Kontrollgruppe in die Studie aufgenommen.

3.2.2.2 Ein-und Ausschlusskriterien
3.2.2.2.1 Einschlusskriterien

Jede*r Studierende musste folgende allgemeinglltige Kriterien zur Studienteilnahme erftllen:

e Vorliegende, unterschriebene Einverstandniserklarung

¢ intrinsische Motivation zur Studienteilnahme ohne auf3eren Zwang

e abgeschlossene Teilnahme der Veranstaltung ,Praktikum der Chirurgie“ im vierten
klinischen Semester des Mainzer Curriculums der Humanmedizin

o erfolgreiche Teilnahme an der Zwischenprifung der Veranstaltung ,Praktikum der
Chirurgie* (Mindestnote 4,0)

e ausreichendes Sprachverstandnis und kognitive Fahigkeiten zur Erfassung der
Aufgabenstellungen

Fur die Proband*innen der Experimentalgruppe galt zusatzlich folgende Voraussetzung:
e Teilnahme an der TK Mainz 2018 als TD

Im Gegensatz hierzu durften die Proband*innen der Kontrollgruppe keine Teilnahme an der
TK Mainz 2018 als TD vorweisen. Ausgewahlt wurden Probanden, welche noch nie an einer
Teddyklinik teilgenommen hatten oder deren Teilnahme bereits einige Jahre zurticklag.

3.2.2.2.2 Ausschlusskriterien

Proband*innen, auf welche einer der folgenden Punkte zutraf, wurden sofort von der Studie
ausgeschlossen oder deren Studienteilnahme abgelehnt:
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fehlende schriftliche Einverstandniserklarung

selbststandige Ablehnung der Studienteilnahme

Sprachbarriere mit fehlendem oder geringem Verstandnis fur die Aufgabenstellungen

keine vollstandige Teilnahme an der Veranstaltung ,Praktikum der Chirurgie® im vierten

klinischen Semester des Mainzer Curriculums der Humanmedizin

e nicht bestandene Zwischenpriifung der Veranstaltung ,Praktikum der Chirurgie* mit der
Mindestnote 4,0

e fehlende technische Méglichkeiten zum Ausfillen des MC-Quiz

Ausgeschlossen wurden Proband*innen fiir die Interventionsgruppe bei Vorliegen eines dieser
Kriterien:

e beifehlender Teilnahme an der TK Mainz 2018 als TD

e keine Komplementierung beider Messzyklen der Studie

Auf eine Studienteilnahme in der Kontrollgruppe wurde bei Studierenden verzichtet, welche:
e an der TK Mainz oder anderen TBK in den Jahren 2018 oder 2017 als TD
teilgenommen hatten.

3.2.2.3 Studienaufbau

Etwa finf Wochen vor der Veranstaltung ,Teddyklinik Mainz 2018“ wurden grundlegende
Informationen zur Studie selbst und zur Teilnahme fiir die betreffenden Studierendengruppen
auf unterschiedlichen Wegen veroffentlicht. Dies geschah hauptsachlich tber soziale
Netzwerke wie ,Facebook* oder ,WhatsApp“ des Unternehmens Meta ©. Auf diese Aufrufe
meldeten sich einige Studierende als Proband*innen an. Diese erhielten daraufhin weitere
Informationen im personlichen Austausch. Mit den Proband*innen der Experimentalgruppe
wurden daraufhin zwei Termine an der Veranstaltung selbst fir beide Messzyklen vereinbart.
Der Hauptteil der Proband*innen wurde allerdings per Aushang im Rahmen der Veranstaltung,
durch persoénliches Ansprechen durch die Studienleiterin oder bereits akquirierter
Studienteilnehmenden gewonnen.

Beide Gruppen erhielten eine analoge oder digitale Version der Einverstandniserklarung mit
Kontaktdaten, welche vor Messbeginn unterschrieben vorliegen musste. Bei Riickgabe wurde
jedem*r Proband*in sofort eine Nummer zugeordnet, unter welcher diese*r fortan anonymisiert
gefuhrt wurde.

Studierende der Experimentalgruppe durchliefen an der Teddyklinik beide Messzyklen in
Begleitung der Studienleiterin.

Beiden Gruppen wurde etwa 4-5 Wochen nach Semesterbeginn das MC-Quiz zur Verfigung
gestellt.

3.2.2.4 Studienablauf

Die Proband*innen der Experimentalgruppe wurden zum vereinbarten Termin an der
Anmeldung der Teddyklinik Mainz abgeholt und ihnen die Raumlichkeiten, sowie das
vorhandene Material und Equipment gezeigt. Einen Kittel mit Stethoskop und ein Schreibbrett
erhielten sie ebenso. Die Zuteilung der Kinder erfolgte durch das Team der Anmeldung. Es
wurde darauf geachtet, dass der erste Messzyklus der*s Probandin*en der erste Kontakt zu
einem Kind an der Veranstaltung war. Jedes Kind wurde zuvor Uber die Studie und
Anwesenheit und Funktion der Studienleiterin aufgeklart und nach dessen Einverstandnis
gefragt. Bei Einwilligung wurde der Messzyklus durchgefiihrt. Jedes zweite Kind wurde zudem
von der Studienleiterin bei Einverstandnis liber eines der oben genannten kinderchirurgischen
Krankheitsbilder aufgeklart und durfte sich neben seinem selbst ausgedachten Krankheitsbild
eines fir seinen TD aussuchen. Es hatte die Aufgabe dem TD die klassischen Symptome zu
beschreiben, welche gegebenenfalls durch die Studienleiterin ergénzt wurden. Der TD selbst
war angehalten, diese Kinder quivalent zu den nicht an der Studie teilnehmenden Kindern zu
behandeln. Es wurden keine Vorschriften Gber zu verwendende Instrumente, Equipment oder
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Benutzung von Stationen gemacht. Ziel jedes Messzyklus war es, einerseits eine
Behandlungszufriedenheit des Kindes und andererseits eine korrekte Diagnostik und
Behandlung des vom Kind ausgedachten bzw. des vorgegebenen kinderchirurgischen
Krankheitshildes zu erzielen. Zwischen beiden Messzyklen hatten die Proband*innen die
Moglichkeit weitere Kuscheltiere zu behandeln. Nach dem zweiten Messzyklus wurde der
Proband*innen noch zu einem personlichen Gesprach mit der Studienleiterin eingeladen.
Danach erhielten beide Gruppen Uber die in den Kontaktdaten angegebene E-Mailadresse
etwa 4-5 Wochen nach Semesterbeginn eine Mail mit einem unter der vergebenen
Probandennummer anonymisierten MC- Quiz als Word-Datei, welches innerhalb einer Woche
an die Studien-Mail-Adresse zuriickgesendet werden sollte.

3.2.2.4.1 Parameter ,Professionalitat”
3.2.2.4.1.1 Subjektive Einschatzung

Die Studierenden der Experimentalgruppe wurden nach jedem Messzyklus gebeten, den
durch die Probandennummer anonymisierten und vorbereiteten Fragebogen in Ruhe und
ohne Beobachtung durch die Studienleiterin auszufillen und diesen dann in eine vorbereitete
Kiste zu werfen. Genaue Instruktionen zum Ausfiillen befanden sich auf dem Fragebogen.
Ruckfragen waren jederzeit moglich.

3.2.2.4.1.2 Objektive Einschétzung

Die Studienleiterin fullte nach Abschluss eines jeden Messzyklus ebenfalls den zugehérigen
Fragebogen aus. Zudem wurden die durch den TD behandelten Krankheitsbilder und die
hierflr benétigte Zeit notiert.

3.2.2.4.1.3 Behandlungszufriedenheit aus Sicht der Kinder

Nach Abschluss der Behandlung und Ubergabe des Kindes an die zugehdrige
Aufsichtsperson des Kindergartens wurde das Kind in Abwesenheit des TD von der
Versuchsleiterin gebeten, seine Behandlungszufriedenheit anhand der Smiley-Skala angand
der unten ausgefihrten Aufgabenstellung zu klassifizieren:

.Ich wirde gerne wissen, wie gut sich dein TD um dein Kuscheltier gekimmert hat. Dafiir habe
ich eine Skala mitgebracht. Zeige mir das Gesicht, das am besten zeigt, wie der*die
Teddydoktor*in sich um dein Kuscheltier gekiimmert hat!“ Dazwischen wurde die Bedeutung
jedes einzlenen Gesichtes der Skala mit dem Kind besprochen.

Das vom Kind angegebene Gesicht wurde markiert.

3.2.2.4.1.4 Parameter ,kinderchirurgische Krankheitshilder und deren Diagnostik und
Therapie®

Das im Vorfeld mit dem Kind gefiihrte Gespréach beinhaltete eine kurze und kindgerechte
Definition sowie die Leitsymptome des ausgewahlten kinderchirurgischen Krankheitsbildes.
Thematisiert wurden weder Diagnostik noch Therapieoptionen. Nach BegriiBung und
Begleitung in den Untersuchungsraum wurde das Kuscheltier durch den*die Teddydoktor*in
mithilfe des Kindes anamnestiziert. Ggf. wurde durch die Studienleiterin bei Bedarf
Hilfestellung gegeben. Notiert wurden zudem zielgerichtete Untersuchungstechniken und
Diagnostik. Je nach Motivation des Kindes wurden die mdglichen Therapieoptionen teilweise
mundlich besprochen, teilweise auch im OP-Bereich simuliert. Zum Abschluss sollte der TD
mdogliche Medikamente zur ambulanten Weiterbehandlung verordnen, welche dann
zusammen mit dem Kind an der Apotheke abgeholt wurden. Die Behandlung war nach
Ubergabe des Kindes an die Aufsichtsperson des zugehorigen Kindergartens beendet. Es
wurde darauf geachtet, dass der*die Teddydoktor*in folgende Schritte in der Behandlung des
Kuscheltieres erfillte:
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BegrifRung

Anamnese

Korperliche Untersuchung

Labordiagnostik mit Blutentnahme und Urindiagnostik

Nicht-invasive Diagnostik mit Ultraschall und Réntgen ggf. MR-Diagnostik
Therapieoptionen

Ambulanter Nachbehandlungsplan

Ubergabe an Mitarbeiter des zugehorigen Kindergartens

chhtlg war zudem, dass der TD jederzeit fur die Belange des Kindes zugéanglich war, das
Kind in jeden Behandlungsschritt mit einbezog und Ergebnisse adaquat und altersgerecht
kommunizierte.

Im Anschluss wurde der TD noch zu einem Gesprach gebeten, um fehlende oder ergédnzende
Techniken und Optionen in der korperlichen Untersuchung, Diagnostik und Therapie zu
diskutieren.

°°.\'.°’.U':°S*’!\’!—‘

3.2.2.4.2 Parameter ,kinderchirurgisches Multiple Choice-Quiz*

Das MC-Quiz mit vorangestelltem Fragebogen wurde etwa 4-5 Wochen nach Semesterbeginn
mit genauen Instruktionen an die Proband*innen beider Gruppen geschickt. Fir den Rucklauf
wurde die fir die Studie eingerichtete E-Mailadresse verwendet. Das MC-Quiz sollte
selbststandig, allein und ohne Hilfsmittel durch die Studierenden bearbeitet werden.
Gleichzeitig sollte die hierflr bendtigte Zeit gestoppt werden. Das ausgefillte und bearbeitete
Dokument sollte unter der jeweiligen Probandennummer anonymisiert und innerhalb einer
Woche zurtickgeschickt werden.

3.2.3 Statistische Verfahren und Auswertung

Die Analyse aller Parameter erfolgte nach dem ,Intention-to-treat- Prinzip“. Die gesammelten
allgemeinen Informationen zu jedem Kind der Probandengruppe wurden gesichtet, analysiert
und in Zahlenwerte je Parameter analysiert, kodiert und deskriptiv beschrieben.
GleichermafRen wurde mit den allgemeinen Informationen der Probandengruppe der
Humanmedizinstudierenden verfahren.

3.2.3.1 Parameter ,,Angst“
3.2.3.1.1 Kinder

Unter der Annahme, dass jeder Abstand zwischen zwei Gesichtern in unserer Skala konstant
und gleichwertig ist, wurde jedem Gesicht eine Zahl in aufsteigender Reihenfolge von 1 bis 6
zugeordnet, wobei die Zahl ,1“ das erste Gesicht von rechts und die Zahl ,6“ das erste Gesicht
von links beschreibt. In Worten wurden die Gesichter in aufsteigender Reihenfolge wie folgt
beschrieben: ,keine Angst, ,geringe Angst®, ,maRige Angst*, ,starke Angst®, ,starke Angstund
moderate korperliche Reaktion wie Fluchtwunsch®, ,starke Angst und starke korperliche
Reaktion wie Weinen®.

Die Differenz des Angstniveaus wurde Uber folgende Formel berechnet:

Dif ferenz subjektives Angstniveau = Angstniveau bei t2 — Angstniveau bei t1

Im Anschluss wurden deskriptive Verfahren inklusive T-Tests durchgefihrt.

3.2.3.1.2 Erziehungsberechtigte

Der Fragebogen wurde nach den Vorgaben von Spence und Rapee, 1999 und 2021 (159,
162) ausgewertet.
Die Differenz der verschiedenen Subgruppen wurde tber die Formel berechnet:
Dif ferenz Name_Subgruppe = Angstniveau bei t2 — Angstniveau bei t1
Im Anschluss wurden deskriptive Verfahren inklusive T-Tests durchgefihrt.
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3.2.3.2 Parameter ,gesundheitsforderliches Verhalten*

Die Auswertung erfolgte wie bei Zarnowiecki et al (115) und Nguyen (117). Das Kind erhielt
fur jede richtige Zuordnung einen Punkt (Tbl.3). Bei einer falschen Zuordnung oder einem
unbekannten Lebensmittel wurde kein Punkt vergeben. Die erzielten Punkte wurden addiert
und als ,Wissen bei 1./2. Treffen kodiert. Entsprechend der Anzahl der Antwortmoglichkeiten
betrug die maximal erreichbare Punktzahl 18 und die minimale O Punkte.

Tbl. 3 Korrekte Zuordnung der Items beim Zuordnungsspiel tiber gesundheitsférderliches Wissen

Lachendes Gesicht | Trauriges Gesicht
Apfel Bier
Brokkoli Bonbon

Vollkornbrot Chips
Naturjoghurt Fernsehen
Karotte Gummibéarchen
Kése Schokolade
Soziale Interaktion Softgetrank
Sport Toastbrot
Wasser Zigarette

Die Differenz wurde Uber die Formel berechnet:
Dif ferenz Wissen = Wissen bei t2 — Wissen bei t1
Ein T-Testung fand neben deskriptiven Haufigkeitsanalysen statt.

3.2.3.3 Parameter ,,anatomisches Wissen*

Je Organsystem konnte ein Punkt fir den korrekten Namen des Organes, fur die richtige
Platzierung und je genannter Funktion erreicht. Ansonsten erhielt das Kind keinen Punkt. Die
erreichten Punkte wurden ebenfalls aufsummiert und als ,Wissen bei 1./2. Treffen® definiert.
Insgesamt konnten somit maximal 27 Punkte und minimal O Punkte erreicht werden.
Die Differenz wurde Uber die Formel berechnet:

Dif ferenz Wissen = Wissen bei t2 — Wissen bei t1
Mittels T-Testung und beschreibender Statistik wurde Uberprift, inwieweit signifikante
Unterschiede vorliegen.

3.2.3.4 Parameter ,,Besuch beim Arzt“

Fur jede korrekte Benennung eines Instrumentes, flir die Funktion, fur die richtige Benutzung
und die selbststdndige Durchfiihrung einer MalRhahme durch das Kind wurde ein Punkt
vergeben. Teilweise wurde ein weiterer Punkt fiir eine spezifischere Frage zu einem
Instrument vergeben. 2 Punkte konnten flir eine vollstandig selbstdndige Anlage eines
Mullverbandes, 1 Punkt flir eine Anlage mit Unterstiitzung und O Punkte bei keiner Anlage
erzielt werden.
Nach Addition aller erzielten Punkte und Kodierung als ,Wissen bei 1./2. Treffen“ konnten so
insgesamt maximal 26 Punkte und minimal O Punkte erreicht werden.
Die Differenz wurde Uber die Formel berechnet:

Dif ferenz Wissen = Wissen bei t2 — Wissen bei t1
Auch hier wurden T-Testung und deskriptiven Haufigkeitsanalysen durchgeftihrt.

3.2.3.5 Parameter ,,Professionalitat®
3.2.3.5.1 Subjektive Einschatzung

Die Einschatzung des subjektiven Wohlbefindens fand durch die Studierende selbst mithilfe
einer Skala mit den funf Bewertungsstufen ,liberhaupt nicht®, ,eher weniger®, ,teils, teils,
,<uberwiegend“ und ,vollig zutreffend“ statt, welchen in aufsteigender Reihenfolge die
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Zahlenwerte von 0O bis 4 zugeordnet wurden. Die markierte Stufe wurde als Zahlenwert in die
Statistik aufgenommen, welche deskriptiv wiedergegeben wurde.
Die Selbsteinschatzung der Leistung wurde mithilfe des deutschen Notensystems klassifiziert.
Die Notenabstufung fand in ganzen Noten statt. Die bestmdgliche Leistung entsprach der Note
1(sehr gut), die schlecht méglichste Leistung der Note 6 (ungentigend). Dazwischen gab es
die Note 2 (gut), Note 3 (befriedigend), Note 4 (ausreichend) und Note 5 (mangelhaft). Die
angekreuzte Note wurde Gbernommen. Die Ergebnisse wurden deskriptiv beschrieben.
Die funfstufiger Likert-Skala des 22 Items fassenden Fragebogens wurde in aufsteigender
Reihenfolge mit den Begriffen ,Uberhaupt nicht®, ,eher weniger®, ,teils, teils®, ,uUberwiegend®
und ,vollig zutreffend” sowie mit den Zahlenwerten 0 bis 4 aufsteigend belegt. Das je ltem
angegebene Niveau wurde in einen Zahlenwert kodiert. Alle Zahlenwerte wurden letztlich
aufsummiert, sodass ein Maximalwert von 88 und ein Minimalwert von O erreicht werden
konnte.
Um eine bessere Vergleichbarkeit mit anderen Fragebdgen und vor allem zum Fragebogen
zur objektiven Erfassung der Professionalitdt zu erzielen, wurde folgende Umrechnung
angewendet:
neue Punktesumme = originale Punktesumme: 88 * 100
Somit kann eine neue Spannbreite von 0 bis 100 Punkten erreicht werden. Die so ermittelte
,neue Punktesumme* wird im Weiteren als ,erreichte Punktzahl* bezeichnet.
Auch hier fand neben einer deskriptiven Analyse und T-Testung eine Differenzberechnung
nach oben genanntem Schema statt:
Dif ferenz beider erreichter Punktzahlen =
= Erreichte Punktzahl der Behandlung des zweiten Studienpatienten
— Erreichte Punktzahl der Behandlung des ersten Studienpatienten

3.2.3.5.2 Objektive Einschatzung

Auch hier fand die Bewertung der Gesamtleistung des*der Probanden*in mithilfe der in Punkt
3.2.3.5.1. beschriebene Notenskala statt. Die Ergebnisse wurden auch hier deskriptiv
wiedergegeben.

Die Auswertung des noch 16 Items fassenden Fragebogen wurde &quivalent zur Auswertung
des 22 Items fassenden Fragebogens ,The New PAS* (157), wie unter Punkt 3.2.3.5.1.
beschrieben, durchgefihrt. Die maximal erreichbare Punktzahl betrug hier allerdings lediglich
64 Punkte bei gleicher minimaler Punktzahl von 0, sodass die ,neue Punktesumme* aus der
folgenden Gleichung errechnet wurde:

neue Punktesumme = originale Punktesumme: 64 » 100

3.2.3.5.3 Behandlungszufriedenheit aus Sicht der Kinder

Jedem Gesicht der Skala wurde ein Zahlenwert von 1 bis 6 von links nach rechts aufsteigend
zugeordnet. Angenommen wird auch hier, dass die Unterschiede zwischen zwei Gesichtern
konstant und gleich gro® sind. Die Begriffe ,sehr zufrieden®, ,lUberwiegend zufrieden®,
Jeilweise zufrieden (positiv konnotiert)®, ,teilweise unzufrieden (negativ konnotiert),
L<daberwiegend unzufrieden“ und ,stark unzufrieden“ wurden wie die Zahlenwerte von links nach
rechts ebenfalls jedem Gesicht zugeordnet.
Das vom Kind angegebene Gesicht wurde als Zahlenwert kodiert und die Ergebnisse
deskriptiv beschrieben. Zudem wurde eine Differenz zwischen den Zufriedenheitsniveaus des
ersten und zweiten Messzyklus mit folgenden Formel berechnet:
Dif ferenz Behandlungszufriedenheit

= Behandlungszufriedenheit des ersten Kindes

— Behandlungszufriedenheit des zweiten Kindes
Um einen signifikanten Unterschied durch die Intervention zu entdecken, wurde eine T-
Testung der Differenz durchgefiihrt.
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3.2.3.5.4 Kinderchirurgische Krankheitsbilder, deren Diagnostik und Therapie

Hier fand keine standardisierte Auswertung statt. Es wurde lediglich der aktuelle Wissensstand
des TD erfasst und gegebenenfalls erganzt.

3.2.3.6 Parameter ,kinderchirurgisches Multiple Choice-Quiz*

Je richtig beantworteter Frage wurde ein Punkt vergeben. Bei falscher oder fehlender
Antwortwahl wurde keine Punktewertung vorgenommen. Insgesamt konnten maximal 20
Punkte und minimal O Punkte erreicht werden.

Fir die abschlielRende Bewertung wurde sich an den allgemein-gtiltigen Prifungskriterien der
Approbationsordnung fiir Arzte orientiert. Danach missen zum Bestehen einer Klausur
mindestens 60% der Fragen korrekt beantwortet werden. Fir diese Leistung wird die Note 4
(= ausreichend) vergeben (131).

Ubertragen entspricht dies in dieser Studie eine Mindestpunktzahl von 12 Punkten zum
Bestehen. Die mdglichen Punkte wurden nach dem in Tbl. 4 aufgefihrten Schema in Noten
und in die Kategorie ,Prifungserfolg“ umgewandelt.

Tbl. 4 Einteilung der erreichten Punktzahl im MC-Quiz nach Noten und nach Prifungserfolg

. . Erzielte Punktzahl in .

Note in Zahlen Note in Worten MC-Quiz Prifungserfolg
1 sehr gut 20-18
2 gut 17-16
3 befriedigend 15-14 Bestanden
4 ausreichend 13-12
> mangelhatt 11-10 Nicht bestanden
6 ungeniigend <10

Es erfolgte eine deskriptive Analyse der Ergebnisse, sowie eine T-Testung der erzielten
Durchschnittsnoten beider Gruppen mit anschlieBendem Chi-Quadrat-Test zur Berechnung
einer Odds-Ratio in der Kategorie ,Prifungserfolg”.
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4 Ergebnisse

4.1 Probandengruppe Kinder

Insgesamt nahmen an dieser Studie 129 Kindergartenkinder teil. In der Experimentalgruppe
wurden 63 Kinder aus sieben Kindergéarten angemeldet. Von diesen nahmen 2 Kinder nicht
an der Teddyklinik 2017 teil und ein weiteres komplementierte nicht den vollen
Versuchsaufbau.

In die Kontrollgruppe hingegen wurden 68 Kinder aus 5 Kindergarten aufgenommen. 2 Kinder
durchliefen nicht vollstandig die Studie.

Das Geschlechterverhdltnis zeigte sich sowohl in der Experimental- als auch in der
Kontrollgruppe ausgeglichen.

Das mittlere Alter innerhalb der Interventionsgruppe lag bei 5,18 + 0,43 Jahren (Mittelwert
(kurz MW) = Standardabweichung (kurz SD) und innerhalb der Kontrollgruppe bei 4,65 + 0,64
Jahren (MW £ SD).

62,3 % aller Kinder der Experimentalgruppe (n=38) waren vor Studienteilnahme bereits
Patient*in in einer Notaufnahme oder in einem Krankenhaus. Innerhalb der Kontrollgruppe trifft
dies dagegen auf 73,5 % (n=50) zu.

Sowohl 39,9 % der Kindergartenkinder in der Interventionsgruppe (n=24) als auch 39,7 % der
Probanden in der Kontrollgruppe (n=27) sprechen mindestens zweite Sprache (Kapitel 8.3.7).

Tbl. 5 Deskriptive Statistik der Probandengruppe der Kinder

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Haufigkeit Anteil in % Haufigkeit Anteil in %
Gesamtzahl der teilnehmenden
Kinder 63 100,0 68 100,0
Drop-outs 3 1,9 2 1,36
Analysierte Falle 61 100,0 68 100,0
Geschlecht Mannlich 30 49,2 34 50,0
Weiblich 31 50,8 34 50,0
Altersverteilun 4 1 1.6 30 44,1
e 5 48 78,7 32 47,1
6 12 19,7 6 8,8
vorangegangene nein 23 37,7 18 26,5
Behandlung im
*gdae”rk,\elgth;uf ja 38 62,3 50 735
nahme
Zweite Sprache 24 39,9 27 39,7
Dritte Sprache 3 4.9 0 0,0
Besuche noch nie 60 98,4 68 100,00
vorheriger einmal 0 0 0 0
Teddykliniken zweimal 1 1,6 0 0,0
Teilnehmende Kindergéarten
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Abb. 13: geographische Lage der teilnehmenden Kindergarten und -tagesstéatten A) in Mainz,
B) in Wiesbaden. Die roten Punkte symbolisieren die Kindergarten und -tagesstatten.
(Bildquelle: https://www.openstreetmap.de) (163)

41.1 Parameter ,Angst“

4.1.1.1 Kinder
In der Experimentalgruppe war der Median des Angstniveaus vor der Intervention bei ,maRige

Angst® (3. Smiley auf der Skala) und der Mittelwert bei 3,21 + 1,76 Smileyeinheiten (MW +
SD). Die meisten Probanden gaben an, ,geringe Angst“ vor Hospitalisierung zu haben.
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Nach der Intervention zeigte sich der Median des Angstniveaus bei ,geringe Angst” (2. Smiley
auf der Skala) und der Mittelwert bei 2,23 + 1,61 Smileyeinheiten (MW + SD). Am h&ufigsten
wurde die erste Stufe ,keine Angst” gewahlt.

Der Mittelwert der Differenz des Angstniveaus lag bei -0,98 + 2,16 Einheiten (MW % SD) und
der Median bei -1 Smileyeinheit.

In der Kontrollgruppe hingegen gaben die Probanden bei dem ersten Treffen im Median
,maflige Angst* (3. Smiley auf der Skala) und im Mittel ein Angstniveau von 3,31 + 2,05
Smileyeinheiten (MW = SD) an. Der Modus lag bei ,sehr starke Angst und starke korperliche
Reaktion®.

Am zweiten Termin lag der Median des Angstniveaus bei ,maRige Angst” (3. Smiley auf der
Skala) und der Mittelwert bei 3,44 + 2,16 Smileyeinheiten (MW + SD). Auch hier entschieden
sich die meisten Probanden fir ,sehr starke Angst und starke kdrperliche Reaktion®.

Somit ergibt sich fur die Differenz beider erfasster Angstniveaus im Median der Wert O und der
Mittelwert von 0,09 = 2,08 Smileyeinheiten (MW = SD).

Bei weiblichen Teilnehmenden zeigten sich gruppenunabhéngig durchschnittlich héhere
Angstniveauwerte im Vergleich zu ihren mé&nnlichen Altersgenossen. Allerdings konnte eine
statistisch signifikante Angstreduktion nur bei mannlichen Teilnehmer der Experimentalgruppe
(MW = -1,13; SD = 1,96, t (29) = -3,2, p < 0,004, 95%-Konfidenzintervall -1,87 bis -0,4) bei
allerdings deutlicher Tendenz der weiblichen Teilnehmerinnen der Experimentalgruppe
(MW = -0,84; SD = 2,37, t (30) = -1,97, p < 0,058, 95%-Konfidenzintervall -1,71 bis 0,03)
nachgewiesen werden. Im altersgetrennten, geschlechterunabhangigen Vergleich scheint es
eine nicht signifikante Assoziation zwischen jungem Lebensalter und erhfhtem Angstniveau
beim ersten Treffen zu geben.

Thbl. 6 Kindliches Angstniveau vor Hospitalisierung

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Angstniveau bei Angstniveau bei Angstniveau bei Angstniveau bei
erstem Treffen zweitem Treffen erstem Treffen zweitem Treffen
Haufig- | Anteil in Haufig- | Anteilin | Haufig- | Anteil in Haufig- | Anteilin
keit % keit % keit % keit %
keine Angst 11 18,0 27 44,3 18 26,5 19 27,9
geringe Angst 15 24,6 19 31,1 15 22,1 13 19,1
mafige Angst 12 19,7 2 3,3 6 8,8 4 59
starke Angst 9 14,8 6 9,8 7 10,3 4 5,9
starke Angst und
moderate 1 1,6 1 1,6 1 1,5 2 2,9
korperliche
Reaktion
starke Angst und
starke korperliche 13 21,3 6 9,8 21 30,9 24 35,3
Reaktion
Gesamt 61 100,0 61 100,0 68 100,0 66 97,1
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Tbl. 7 Deskriptive Statistik der kindlichen Angst vor Hospitalisierung

Experimentalgruppe

Kontrollgruppe

.AHQSt' .| Angstniveau | Differenz der 'Angst- .| Angstniveau | Differenz der
niveau bei ; . niveau bei : .
bei zweitem Angst- bei zweitem Angst-
erstem Treffen niveaus erstem Treffen niveaus
Treffen Treffen
N Glltig 61 61 61 68 66 66
Fehlend 0 0 0 0 2 2
Mittelwert 3,21 2,23 -0,98 3,31 3,44 ,09
Standardfehler
des 0,23 0,21 0,28 0,25 0,27 0,26
Mittelwertes
Median 3 2 -1 3 3 0,00
Modus 2 1 0 6 6 0
Standardab-
weichung 1,76 1,61 2,16 2,05 2,16 2,08

Tbl. 8 Deskriptive Statistik der kindlichen Angst aufgeteilt nach Gruppenzugehdrigkeit, Alter und

Geschlecht
Angstniveau bei Angstniveau bei Differenz
erstem Treffen zweitem Treffen Angstniveau
=} >
S o S
g e = S5 € 2 g
Zuordnung | Geschlecht | Alter g 2 g s 3 g | 3
g |82 2| & |88 2| 2|82 =
2 T E=S S = = T
= ° = n a = k=)
3 h 3
n n
4 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Mannlich 5 330 | 1,69 | 23 | 2,04 14 23 | -1,26 | 2,03 | 23
6 271 | 1,70 7 2,00 1,16 7 |-071,180 | 7
Gesamt | 3,17 | 1,68 | 30 | 2,03 1,33 | 30 | -1,13 ] 1,96 | 30
4 1,0 0 1 1,0 0 1 0 0 1
Experimental- Weiblich 5 332 | 1,77 | 25 | 2,24 1,71 | 25 | -1,08 | 2,38 | 25
gruppe 6 3,4 2,41 5 3,6 2,30 5 02 | 249 | 5
Gesamt | 3,26 | 1,86 | 31 | 242 184 | 31 |-0,84 | 2,37 | 31
4 1,0 0 1 1,0 0 1 0 0 1
Total 5 331 | 1,72 | 48 | 2,15 156 | 48 | -1,17 | 2,2 | 48
6 3,0 1,95 | 12 | 2,67 1,82 12 | -0,33 | 2,06 | 12
Gesamt | 3,21 | 1,76 | 61 | 2,23 161 | 61 | -0,98 | 2,16 | 61
4 3,07 | 209 | 14 | 3,07 2,34 | 14 00 | 245 | 14
Mannlich 5 3,00 | 203 | 17 | 2,69 2,00 16 | -0,38 | 1,96 | 16
6 3,00 | 2,65 3 1,67 0,58 3 [-133]231]| 3
Gesamt | 3,03 | 2,04 | 34 | 2,76 2,06 | 33 | -0,3 | 217 | 33
4 3,81 | 220 | 16 | 4,06 2,18 16 | 0,25 | 1,98 | 16
Kontrollgruppe Weiblich 5 3,60 | 2,00 | 15 4,5 2,03 14 | 0,79 | 2,12 | 14
6 233 | 153 3 2,67 1,53 3 0,33 1 0,58 | 3
Gesamt | 3,59 | 2,05 | 34 | 4,12 2,07 | 33 1048 | 1,94 | 33
4 347 | 2,15 | 30 | 3,60 2,27 | 30 | 0,13 | 2,18 | 30
Total 5 3,28 2,0 32 | 3,53 2,18 | 30 | 0,47 | 2,09 | 30
6 2,67 | 1,97 6 2,17 1,17 6 -05 11,76 | 6
Gesamt | 3,31 | 2,01 | 68 | 3,44 2,16 | 66 | 0,09 | 2,08 | 66
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Abb. 14 Graphische Darstellung des kindlichen Angstniveaus bei erster Datenerfassung,
aufgetrennt nach Gruppenzugehoérigkeit, Alter und Geschlecht
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Abb. 15 Graphische Darstellung des kindlichen Angstniveaus bei zweiter Datenerfassung,
aufgetrennt nach Gruppenzugehdrigkeit, Alter und Geschlecht
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Im T-Test zeigte sich ein signifikanter Unterschied der Angstdifferenz (t (125) = -2,85, p <
0,005) der Experimentalgruppe um eine Smileyeinheit (MW = -0,98; SD = 2,16) bei fast
gleichbleibendem Angstniveau der Kontrollgruppe (MW = 0,09; SD = 2,08). Somit kann eine
Verringerung der Angst des Kindes vor Hospitalisierung durch die Intervention angenommen

werden.

Tbl. 9 T-Test der kindlichen Angstdifferenz vor Hospitalisierung

Standardfehler des

N | Mittelwert | Standardabweichung .
Mittelwertes
) Experimentalgruppe | 61 -0,98 2,16 0,28
Angstdifferenz == i oligruppe. 166 | 0,09 2.08 0.26
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Levene-Test
der Varianz- T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzen gleichheit
Sig Sig Mittlere Standard 95%
= : ) i Konfidenzinter-
ol T e | G| B | fenerder | yaiger Diere
9 Untere | Obere
--. Sind 1,81 | ,181 | -2,85 125 ,005 | -1,075 377 -1,820 | -,329
gleich
... sind
nicht -2,85 123,3 ,005 -1,075 377 -1,821 -,328
gleich

Etwa 25% der Kinder der Experimentalgruppe erzielten durch die Intervention eine
Angstreduktion von 3 bis 5 Smileyeinheiten zwischen beiden Treffen. Beim zweiten Treffen
halbierte sich nahezu die Anzahl der Kinder, welche sich fir das Item ,starke Angst und starke
korperliche Reaktion® entschieden. Etwa ein Drittel der Kinder, welche beim ersten Treffen
obiges Item angaben, erreichte eine Angstreduktion von flnf Simleyeinheiten und wahlte beim
zweiten Treffen das Item ,keine Angst®. Es erweckt somit den Anschein, dass vor allem Kinder,
welche anfanglich hohe Angstlevel angeben, vor allem vom Besuch eines TBK profitieren.

Tbl. 10 Deskriptive Statistik der kindlichen Angstdifferenz

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
T . Anteil in Kumulierte i Anteil in Kumulierte
Haufigkeit % Prozente Haufigkeit % Prozente
-5 5 8,2 8,2 2 2,9 3,0
-4 3 4,9 13,1 4 5,9 9,1
-3 7 11,5 24,6 1 1,5 10,6
-2 8 13,1 37,7 3 4,4 15,2
-1 10 16,4 54,1 5 7,4 22,7
Giiltig 0 16 26,2 80,3 31 45,6 69,7
1 5 8,2 88,5 7 10,3 80,3
2 4 6,6 95,1 7 10,3 90,9
3 1 1,6 96,7 1 1,5 92,4
4 2 3,3 100,0 3 4,4 97,0
5 0 0 100,0 2 2,9 100,0
Gesamt 61 100,0 66 97,1
Fehlend | System 2 2,9
Gesamt 68 100,0

4.1.1.2 Erziehungsberechtigte

In der Experimentalgruppe konnten 48 Fragebdgen vor und 39 nach der Intervention; in der
Kontrollgruppe 27 bzw. 35 ausgewertet werden.

Alle errechneten Mittelwerte der Subgruppen ,Generalisierte Angst®, ,Obsessive compulsive
disorder” (kurz OCD ), ,Angst vor physischen Verletzungen®, ,Trennungsangst‘ und ,Total
Score® sind im Vergleich zu den MW der Referenzgruppe deutlich erhoht, befinden sich
allerdings noch innerhalb einer SD der Referenzgruppe der jeweiligen Subgruppe (Tbl. 11 und
Abb.17). Besonders sticht hier die Kategorie ,OCD® mit in beiden Probandengruppen MW Uber
dem Referenz-MW mit SD, welche somit eine pathologische Auspragung erreicht. In der
Untergruppe ,Soziale Angst“ hingegen zeigen sich die ermittelten MW des ersten Termines
mit 5,5 Punkten unterhalb des Referenz-MW mit 5,7 Punkten. Deutlich ersichtlich ist zudem,
dass in den Kategorien ,Generalisierte Angst®, ,Trennungsangst® und ,Total Score® bereits ein
Anteil der Werte Uber einer halben SD der Referenzgruppe liegen, was laut Spence und Rapee
(159) einer weiteren Untersuchung bedarf. Die Kategorien ,Soziale Angst‘ und ,Angst vor
physischen Verletzungen® unterhalb bzw. nahezu an der Grenze liegen.
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In den Untergruppen ,OCD“ und ,Trennungsangst® zeigt sich innerhalb beider
Probandengruppen ein verminderter oder konstanter MW des zweiten Termins, wohingegen
in den restlichen drei Kategorien ein deutlich angestiegener MW ubiquitar zu finden ist.

Wahrend in der Experimentalgruppe mit steigendem Alter der Kinder durchschnittlich hohere
Scores in allen Untergruppen erreicht wurden, besteht dieser Trend in der Kontrollgruppe
nicht.

In der Experimentalgruppe wurden fir mannliche Teilnehmer hohere durchschnittliche
Angstniveaus ubiquitdr als fur weibliche errechnet. In der Kontrollgruppe zeigt sich das
gegensatzliche Phanomen.

Unter allen mannlichen Teilnehmenden sticht vor allem die Gruppe der Sechsjahrigen der
Experimentalgruppe durch hohe MW hervor. In der Kontrollgruppe ragen die Funfjahrigen der
mannlichen Teilnehmer ebenfalls aufgrund hoher MW heraus: Bei den weiblichen
Teilnehmenden tritt diesbeziiglich die Gruppe der Sechsjéahrigen der Experimentalgruppe und
die der Vierjahrigen der Kontrollgruppe hervor.

Genauere statistische Auswertungen nach Alter, Geschlecht und Gruppenzugehdrigkeit finden
sich im Anhang im Kapitel 8.3.1.2..

Im T-Test (Kapitel 8.3.1.2.) prasentieren sich in der Gesamtheit der Experimentalgruppe ein
signifikanter Unterschied der Differenz (t (42) = 2,15, p < 0,04) in der Subgruppe
,Generalisierte Angst“ um nahezu einem Punkt (MW = 0,84; SD = 2,55). Weiterhin findet sich
in der gesamten Experimentalgruppe ein signifikanter Anstieg des Angstniveaus (t (42) = 3,54,
p <0,01) in der Kategorie ,Soziale Angst* um fast 2 Punkte (MW = 1,74; SD = 3,23) durch die
Intervention. In der gesamten Kontrollgruppe zeigten sich keine signifikanten Veranderungen.
Nach Alter differenziert zeigte sich ebenfalls in der Experimentalgruppe ein wissenschatftlich
nachweisbarer Zuwachs des Angstniveaus in den Untergruppen ,Soziale Angst‘ bei
funfjahrigen und sechsjahrigen Kindern um 1,5 Punkte (MW = 1,53; SD = 3,8; 1 (33) = 2,64, p
<0,01) bzw. 2,5 Punkte (MW =2,56; SD =2,6;t(8) = 2,95, p <0,02) und ,Angst vor physischen
Verletzungen® bei finfjahrigen Kindern um knapp 1,0 Punkt (MW = 0,97; SD = 2,61;t (34) =
2,21, p <0,03).

Nach Geschlecht differenziert konnte vor allem unter weiblichen Teilnehmenden der
Experimentalgruppe eine signifikante Erhdhung des Angstscores in den Subgruppen
.Generalisierte Angst“ um fast 1 Punkt (MW = 0,86; SD =1,71;t(20) = 2,3, p < 0,03), ,Soziale
Angst“ um etwa 1,5 Punkte (MW =1,47; SD = 2,63; t (18) = 2,44, p < 0,03) und , Total Score*
um 3 Punkte (MW = 3,0; SD = 4,36; t (16) = 2,94, p < 0,01) nachgewiesen werden. Bei
mannlichen Kindern der Experimentalgruppe prasentierte sich lediglich ein Anstieg der Angst
um nahezu 2 Punkte (MW = 1,96; SD = 3,7;t (23) = 2,61, p < 0,02) in ,Soziale Angst®. In der
Kontrollgruppe konnte bei weiblichen Kindergartenkinder eine signifikante Steigerung des
Angstniveaus in der Kategorie ,Generalisierte Angst um etwa 2 Punkte (MW = 2,25; SD =
2,86;t(11) = 2,72, p < 0,02) abgebildet werden.
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Tbl. 11 Deskriptive Statistik der elterlichen Einschétzung der kindlichen Angst mittels der PAS
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4.1.2 Parameter ,gesundheitsforderliches Wissen*

Von maximal 18 erreichbaren Punkten lag der Mittelwert der Probanden der
Experimentalgruppe beim ersten Treffen bei 15,4 + 1,6 Punkten (MW £ SD) mit einer
Wertebreite von 11 bis 18 Punkten und der Median sowie der Modus bei 16,0 Punkten.

Beim zweiten Termin erreichten die Probanden der Interventionsgruppe im Mittel 16,8 + 1,3
Punkte (MW = SD) und im Median 17,0 Punkte. Das Minimum der erzielten Punkte lag bei 13
und bei der Maximalpunktzahl von 18 Punkten, welche auch am h&ufigsten erreicht wurden.
Somit ergab sich ein durchschnittlicher Wissenszuwachs von 1,4 = 1,5 Punkten (MW + SD)
und im Median von 1,0 Punkten in der Experimentalgruppe. Bei einer maximalen
Verschlechterung um 2 Punkte konnte ein maximaler Wissenszuwachs von 5 Punkten
detektiert werden. Am haufigsten konnten die Teilnehmenden ein Item mehr zuordnen.

In der Kontrollgruppe erzielten die Teilnehmenden im Durchschnitt wahrend des ersten
Stationslaufes 14,9 + 2,0 Punkte (MW % SD) und im Median 15,0 Punkte. Minimal ordneten
sie 9 Items und maximal alle 18 Items richtig zu. Am h&ufigsten wurden 16 Punkte vergeben.
Am zweiten Termin lag der Mittelwert der erreichten Punkte bei 15,0 + 2,2 Punkten (MW + SD)
und der Median bei 16,0 Punkten. Die Spannweite der Werte lag zwischen 10 und 18 Punkten.
Der Modus war 16 Punkte.

Dadurch ergab sich ein Wissenszuwachs in der Kontrollgruppe von durchschnittlich 0,1 £ 0,3
Punkten (MW £ SD) und im Median von O Punkten. Der maximale Wissenszuwachs lag bei 7
Punkten und der minimale bei -4 Punkten.

Tbl. 12 Deskriptive Statistik des kindlichen gesundheitsforderlichen Wissens

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Ve [ Vesenme! | iterens | Vser el [ Wesen bl [ oren:

Treffen Treffen Wissen Treffen Treffen Wissen

Giiltig 60 60 60 68 66 66

N Fehlend 0 0 0 0 2 2
Mittelwert 15,4 16,8 14 14,9 15,0 0,1
Sandardfehler des 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 0,3
Median 16,0 17,0 1,0 15,0 16,0 0,0
Modus 16 18 1 16 16 1
Standardabweichung 1,6 1,3 1,5 2,0 2,2 2,1
Minimum 11 13 -2 9 10 -4
Maximum 18 18 5 18 18 7

Eine detailliertere statistische Auswertung findet sich unter Punkt 8.3.2..

Im T-Test zum Mittelwertvergleich des ,Wissenszuwachs* zwischen Kontroll- (MW = 0,06; SD
= 2,089) und Interventionsgruppe (MW = 1,4; SD = 1,498) zeigt sich ein signifikanter
Wissenszuwachs innerhalb der Interventionsgruppe (t (124) = 4,099, p < 0,001).
Zusammenfassend kann also ein positiver Wissenszuwachs in  Themenbereich
»<gesundheitsforderliches Verhalten und Lebensmittel“ durch eine einmalige Teilnahme an dem
Projekt , Teddyklinik Mainz“ angenommen werden.
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Tbl. 13 T-Test der Differenz des kindlichen gesundheitsférderlichen Wissens

Standardfehler
N Mittelwert Standardabweichung des
Mittelwertes
Differenz Experimentalgruppe 60 1,40 1,50 0,19
Wissen Kontrollgruppe 66 0,06 2,09 0,26
Levene-Test der
Varianzgleich- T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Vari heit
Zaerrllail.rf- Lo . . Standard- 95.% Konfidenz-
= Signifi- T df Slg_. _(2- Mlttlere fehler der lntgrvall der
kanz seitig) Differenz . Differenz
Differenz
Untere | Obere
---Sind 3,90 0,05 4,1 124 ,000 1,34 0,33 0,69 1,99
gleich
...sind
nicht 4,16 117,8 ,000 1,34 0,32 0,70 1,98
gleich

4.1.3 Parameter ,,anatomisches Wissen*

Die Probanden der Experimentalgruppe erzielten beim ersten Treffen durchschnittlich 4,5 +
2,6 Punkte (MW % SD) und im Median 4,0 Punkte von maximal 18 erreichbaren Punkten. Am
haufigsten wurde eine Punktzahl von 4 Punkten vergeben. Die minimal erreichte Punktzahl
betrug 0 Punkte, die maximale 13 Punkte.

Wahrend des zweiten Treffens war der Mittelwert der Interventionsgruppe bei 9,6 + 2,3 Punkte
(MW % SD) und der Median bei 10,0. Die Mehrzahl der Probanden erhielt 10 Punkte. Die
Spannweite der vergebenen Punktzahlen lag zwischen 5 und 15 Punkten.

Daraus folgend konnte ein durchschnittlicher Wissenszuwachs von 5,1 + 2,6 Punkten (MW *
SD) zwischen beiden Treffen berechnet werden. Der mediane Punktwert betrug 5,0 Punkte
und der Modus 3,0 Punkte. Es konnte eine maximale Verschlechterung von 2 Punkten und
eine Verbesserung von 11 Punkten festgehalten werden.

Im Gegensatz zur Interventionsgruppe lag der Mittelwert des anatomischen Wissens der
Kontrollgruppe wahrend des ersten Stationslaufes bei 3,3 + 2,1 Punkte (MW + SD) und der
Median bei 3,0 Punkten. Denselben Punktwert wies der Modus auf. Die Probanden der
Kontrollgruppe erzielten minimal O und maximal 9 Punkte beim ersten Treffen.

Nach dem zweiten Treffen stieg die durchschnittliche Punktzahl auf 3,8 + 2,4 Punkte (MW %
SD) und der Median auf 3,5 Punkte. Die am haufigsten vergebene Punktzahl war 4 Punkte.
Auch hier variierte die Spannweite zwischen 0 und 10 erzielten Punkten.

Aus diesen Vorwerten wurde eine Differenz eines moglichen Wissenszuwachses im
Durchschnitt von 0,5 = 2,2 Punkten (MW £ SD) und im Median von 0 Punkten kalkuliert. Der
Modus betrug 0 Punkte. Zudem zeigte sich ein maximaler Wissenszuwachs von 6 Punkten
und eine maximale Reduzierung des Wissens um 4 Punkte.

Eine detailliertere statistische Auswertung findet sich unter Punkt 8.3.3..
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Tbl. 14 Deskriptive Statistik des kindlichen anatomischen Wissens

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Wissen bei | Wissen bei . Wissen bei | Wissen bei .
- Differenz . Differenz
erstem zweitem Wissen erstem zweitem Wissen
Treffen Treffen Treffen Treffen
N gultig 60 60 60 68 66 66
fehlend 0 0 0 0 2 2
Mittelwert 4,5 9,6 51 3,3 3,8 0,5
St_andardfehler des 03 03 03 03 03 03
Mittelwertes
Median 4,0 10,0 5,0 3,0 3,5 0,0
Modus 4b 10 3 3 4 ,00
Standardabweichung 2,6 2,3 2,6 2,1 2,4 2,2
Minimum 0 5 -2 0 0 -4
Maximum 13 15 11 9 10 6

Der Wissenszuwachs zwischen Kontroll- (MW = 0,55; SD = 2,213) und Interventionsgruppe
(MW = 5,05; SD = 2,632) im T-Test ist signifikant zugunsten der Interventionsgruppe (t (124)
=10,428, p <0,001).

Somit konnte ein relevanter positiver Wachstumseffekt beztiglich des kindlichen anatomischen
Grundlagenwissens durch eine einmalige Teilnahme an dem Projekt ,Teddyklinik Mainz*
bewiesen werden.

Tbl. 15 T-Test der Differenz des kindlichen anatomischen Wissens

. . Standardfehler
N Mittelwert | Standardabweichung des Mittelwertes
Experimentalgruppe 60 5,05 2,632 ,340
Kontrollgruppe 66 ,55 2,213 272
Levene-Test
der T . .
Varianzgleichh T-Test fur die Mittelwertgleichheit
Varian- eit
zen... . 95%
Signifi Sig. Mittlere Standardfe Konfidenzintervall
F T df (2- . hler der -
kanz seitig) Differenz Differenz der Differenz
Untere Obere
dlg?ﬁ 149 | 023 10,43 124 | ,000 4,51 0,43 3,65 5,36
...sind
nicht 10,34 115,8 ,000 4,51 0,44 3,64 5,37
gleich

4.1.4 Parameter ,Besuch beim Arzt“

Im Mittel erreichten Teilnehmende der Interventionsgruppe beim ersten Treffen 17,1 + 3,3
Punkte (MW % SD) und im Median 21,5 Punkte. Die geringste vergebene Punktzahl betrug 9,0
Punkte, die maximale 22,0 Punkte. Am haufigsten erzielten die Teilnehmende 19,0 Punkte.
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Wahrend des zweiten Stationslaufes lag der Mittelwert der Experimentalgruppe bei 21,5 + 1,6
Punkten (MW = SD), der Median bei 22,0 Punkten und der Modus bei 22 Punkten. Das
Minimum der vergebenen Punkte war 17 Punkte, das Maximum 24 Punkte.

Somit ergab sich eine mittlere Differenz in der Experimentalgruppe von 4,5 + 2,7 (MW + SD)
Punkte und ein Median von 4,0 Punkten. Die Spannweite der Differenz lag zwischen -1 und
12 Punkten.

In der Kontrollgruppe wurden beim ersten Stationslauf durchschnittlich 16,3 + 3,1 (MW + SD)
Punkte und im Median 16,5 Punkte erzielt. Am haufigsten erreichten die Teilnehmenden 15
Punkte, minimal jedoch 3 und maximal 22 Punkte.

Die Kinder der Kontrollgruppe erreichten beim zweiten Termin im Durchschnitt 16,4 + 2,6 (MW
+ SD) Punkte und im Median 17,0 Punkte. Wie beim ersten Durchlauf lag auch hier der Modus
bei 15 Punkten. Die Spannweite der Werteverteilung lag zwischen 7 und 23 Punkten.

Der Mittelwert der Differenz zwischen den erzielten Punkte in der Kontrollgruppe betrug 0,1
2,8 (MW + SD) Punkte und der Median 0 Punkte. Es wurde eine Verbesserung von maximal
9 Punkten und eine Verschlechterung von -6 Punkten zwischen beiden Treffen gemessen.
Eine detailliertere statistische Auswertung findet sich unter Punkt 8.3.4..

Tbl. 16 Deskriptive Statistik des kindlichen Wissens (ber medizinisches Equipment und
Untersuchungen
Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Wisen be [ Wiesen 1 | oirrenz | ser el [ Wesen bl [ ourens

Treffen Treffen Wissen Treffen Treffen Wissen
N Glltig 60 60 60 68 66 66

Fehlend 0 0 0 0 2 2

Mittelwert 17,1 21,5 4,5 16,3 16,4 0,1
St_andardfehler des 0.4 02 03 0.4 03 0.3
Mittelwertes
Median 18,0 22,0 4,0 16,5 17,0 0
Modus 19 22 4 15 15 0
Standardabweichung 3,3 1,6 2,7 3,1 2,6 2,8
Minimum 9 17 -1 3 7 -6
Maximum 22 24 12 22 23 9

Zusammenfassend konnte ein im T-Test signifikanter Wissenszuwachs zwischen Kontroll-
(MW = 0,05; SD = 2,482) und Interventionsgruppe (MW = 4,45; SD = 2,696) bei der
Interventionsgruppe durch die Intervention dargestellt werden (t (124) = 8,904, p < 0,001).
Dadurch konnte ein grof3er Wissensgewinn durch einen einmaligen Besuch des Kindes der
»1eddyklinik Mainz“ im Themenbereich ,Arztbesuch und klinische Instrumente® nachgewiesen
werden.

Thl. 17 T-Test der Differenz des kindlichen Wissens Uber medizinisches Equipment und
Untersuchungen
. . Standardfehler
N Mittelwert Standardabweichung des Mittelwertes
Experimentalgruppe 60 4,45 2,696 ,348
Kontrollgruppe 66 ,05 2,842 ,350
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Levene-Test
. der . T- Test fur die Mittelwertgleichheit
Varianzgleich-
Varian heit
zen... . 95%
Signifik ¢ Sig. (2- Ml'tftflere fStﬁlndard- Konfidenzinter-
F anz T d seitig) Differ- ehler der vall der Differenz
enz Differenz
Untere Obere
e Shd | 318 | 574 | 8904 | 124 | 000 | 4405 495 3425 | 5384
... sind
nicht 8,926 123,8 ,000 4,405 ,493 3,428 5,381
gleich

4.2 Probandengruppe Humanmedizinstudierende

Insgesamt nahmen 48 Studierende der Humanmedizin teil.

Die Interventionsgruppe bestand aus 16 Studierenden, welche im Durchschnitt 24,1 + 1,9
Jahre (MW * SD) alt waren und vor Studienbeginn bereits an 1,1 + 1,4 (MW x SD)
Teddykliniken als Teddydoktoren teilgenommen hatten.

Im Vergleich lag das Durchschnittsalter der 32 Personen der Kontrollgruppe bei 25,6 + 2,2
Jahre (MW £ SD) und die Teilnahmehdaufigkeit an vorangegangenen Teddykliniken bei 0,8 +
1,6 (MW z SD). Die meisten Probanden jeder Gruppe hatten im Vorfeld an keiner Teddyklinik
als Teddydoktoren teilgenommen.

In beiden Gruppen befanden sich die Probanden zu Studienbeginn durchschnittlich innerhalb
des neunten Fachsemesters (Interventionsgruppe: 9,5 + 0,6 (MW = SD); Kontrollgruppe: 9,5
+ 1,3 (MW % SD)) mit einer Wertevarianz vom 9. bis 11. bzw. 14. Fachsemester.

Das Geschlechterverhdltnis zeigte sich mit 93,8 % weiblichen und 6,3 % mannlichen
Probanden in der Experimentalgruppe im Vergleich zur Kontrollgruppe (weiblich: 71,9 %
mannlich: 28,1%) geringfligig zugunsten des weiblichen Geschlechtes verschoben. 43,7% der
Kontrollgruppe verfligen im Vergleich zu 18,7% der Interventionsgruppe Uber eine
abgeschlossene Berufsausbildung im medizinischen Bereich vor Studienbeginn.

Obwonhl nur 25,0 % der Interventions- im Vergleich zu 43,5 % der Experimentalgruppe die
kinderchirurgische Vorlesungsreihe regelmafig (,oft“ und ,immer“) besuchten, war das
Interesse an dem Fach Kinderchirurgie in der Interventionsgruppe (5,9 + 2,4 Punkte (MW %
SD)) hoher als in der Kontrollgruppe (4,4 = 2,4 Punkte (MW £ SD)). Hinzuweisen ist auf die
Divergenz der Modi (Experimentalgruppe: 7; Kontrollgruppe: 2).
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Tbl. 18 Deskriptive Statistik der Probandengruppe der Studierenden

S o S x
- £ s | 2 &2 2
= 2 g2 0 £ 00X
g g = 52 | ¥| EZ38
< £ » S G 2 S =P
7} n @ 7 ) S+
n o 'g 8 k=] DO -
g wl r3g3
N glltig 16 16 16 16 16 16
fehlend 0 0 0 0 0
Mittelwert 24,1 9,6 5,9 1,6 0 1,1
Standardab-
) weichung des 0,5 0,2 0,6 0,2 0 0,4
Experll- Mittelwertes
mental- )
gruppe Median 24,0 9,5 6,5 1,0 0 0,5
Modus 24 9 7 1 0 0
Standardab-
weichung 1,9 0,6 2,4 1,0 0 1,4
Minimum 22 9 2 0 0 0
Maximum 30 11 9 4 0 5
N gultig 32 32 32 32 32 32
fehlend 0 0 0 0 0 0
Mittelwert 25,6 9,6 4,4 1,6 0 0,8
Standarqabwemhung 0.4 02 0.4 0.2 0 03
des Mittelwertes
Kontroll- -
gruppe Median 25,5 9,00 4,00 1,0 0 0
Modus 23 9 2 1 0 0
Standardabweichung 2,2 1,3 2,4 1,2 0 1,6
Minimum 23 9 1 0 0 0
Maximum 32 14 9 5 0 6
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Tbl. 19 Weiterfihrende deskriptive Statistik der Probandengruppe der Studierenden

Kummulierte

Haufigkeit Prozent Prozent
mannlich 1 6,3 6,3
weiblich 15 93,8 100,0
Geschlecht
divers 0 0 100,0
anderes 0 0 100,0
nie 2 12,5 12,5
selten 4 25,0 37,5
Teilnahme an der manchmal 4 25,0 62,5
kinderchirurgischen
Vorlesungsreihe oft 2 12,5 75,0
Experimental
gruppe immer 2 12,5 87,5
Keine Angabe 2 12,6 100,0
nein 13 81,3 81,3
Ja, als
Rettungsassistent 1 6.3 87.5
Abgeschlossene Ja, als
medizinische medizinisch-
. 1
Berufsausbildung vor technische 6.3 938
Studienbeginn Fachkraft
Ja, als
medizinisch-
pharmazeutische 1 6.3 100,0
Assistenz
mannlich 9 28,1 28,1
weiblich 23 71,9 100,0
Geschlecht
divers 0 0 100,0
anderes 0 0 100,0
nie 2 6,3 6,3
selten 6 18,8 25,0
Teilnahme an der manchmal 5 15,6 40,6
kinderchirurgischen
Vorlesungsreihe oft 10 31,3 71,9
Kontrongruppe immer 4 12,5 84,4
Keine Angabe 5 15,6 100,0
nein 18 56,3 56,3
Ja, als
Gesundheits- und 3 9,4 65,6
Krankenpfleger
Abgeschlossene Ja als
med|2|qlsche Rettungsassistent 8 25,0 90,6
Berufsausbildung vor Ja. als
Studienbeginn medizinisch- ) 63 %6.0
technische ’ ’
Fachkraft
Ja, als
Physiotherapeut L 3.1 100.0
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4.2.1 Parameter ,,Professionalitat®

Die Probanden der Experimentalgruppe bendtigten durchschnittlich beim ersten
Studienpatienten 26,6 + 4,9 Minuten (MW = SD) mit einer Wertebreite von 18 bis 35 Minuten,
um einmal die verschiedenen Stationen der Teddyklinik vollstédndig zu durchlaufen. Fir die
zweite Runde wurden im Mittel etwa 4,82 Minuten mehr benttigt (31,4 £ 7,00 Minuten (MW £
SD)) bei einer verbreiterten Wertemenge von 20 bis 45 Minuten (Tbl. 21).

Zwischen beiden Studienpatienten betreute jeder Proband durchschnittlich 5,31 + 4,6 (MW %
SD) weitere, nicht in die Studie inkludierte Kinder mit Kuscheltieren. Es wurden mindestens
zwei und maximal 20 Kuscheltiere mit ihren Begleitpersonen behandelt. Die von den in die
Studie inkludierten Kindern angegebenen Behandlungsdiagnosen und Leitsymptome finden
sich in Tabelle 20. Diese wurden ggf. um das zugeloste kinderchirurgische Krankheitsbild
erganzt.

Tbl. 20 Von den Kindern angegebene und zu behandelnde Beschwerden und Erkrankungen an der TK
Mainz 2018

Diagnosen/Leitsymptome Haufigkeit Anteil in %

Fraktur Ruicken 1 6,3
Bein 3 18,8
Arm 4 25,0
Hauptdiagnosen Flugel/Flosse 2 12,5
(Perforierende) Verletzung 2 12,5

Bauchschmerzen 1 6,3

Ohrenschmerzen 2 12,5

Augenschmerzen 1 6,3

Fraktur Bein 1 6,3

Flugel/Flosse 1 6,3

Horn 1 6,3

Bauchschmerzen 3 18,8

Nebendiagnosen Rickenschmerzen 1 6,3
Halsschmerzen 1 6,3

Husten 1 6,3

Fieber 1 6,3

keine 6 37,5
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Tbl. 21 Konsultationszeit bei Datenerfassungen und Anzahl der durch den TD behandelten Kuscheltiere

an der TK Mainz

Konsultationszeit Konsultationszeit des Anzahl.der beh‘andelten
' Patienten bis zur
des ersten zweiten Behandlung des
Studienpatienten in Studienpatienten in ung
| ! zweiten
Minuten Minuten . .
Studienpatienten
N Glltig 16 16 16
Fehlend 0 0 0
Mittelwert 26,6 31,4 5,3
Standardfehler des
Mittelwertes 121 1,75 1,15
Median 27,50 31,00 5,0
Modus 28 30 2
Standardabweichung 4,86 6,99 4,6
Minimum 18 20 2
Maximum 35 45 20

4.2.1.1 Subjektive Einschéatzung

Die Uberwiegende Mehrheit der Studierenden der Experimentalgruppe gab an, sich wahrend
beider Beobachtungszeitraume mindestens tberwiegend wohlgefuhlt zu haben (Thl. 22). Bei
der Bewertung ihrer Leistung benoteten sich die Studierenden durchschnittlich bei beiden
Behandlungen mit der Note ,gut®, wobei der exakte Notendurchschnitt von 2,4 + 0,2 (MW %
SD) auf 2,1 £ 0,1 (MW % SD) stieg.

Thbl. 22 Subjektives Wohlbefinden der Studierenden wahrend der Datenerfassungen

Subjektives ...wahrend des ersten ...wahrend des zweiten
Wohlbefinden... Studienpatienten Studienpatienten

Haufigkeit In % Haufigkeit In %

Uberhaupt nicht 1 6,3 1 6,3
eher weniger 1 6,3 2 12,5
Uberwiegend 6 37,5 2 12,5
vollig 8 50,0 11 68,8
Gesamt 16 100,0 16 100,0

Tbl. 23 Subjektive Bewertung der Studierenden ihrer Leistung hinsichtlich ihrer Professionalitat in

Schulnoten
Subjektive Leistungsbewertung der Subjektive Leistungsbewertung der
Behandlung des ersten Behandlung des zweiten
Studienpatienten in Schulnoten Studienpatienten in Schulnoten

N Giltig 16 16

Fehlend 0 0
Mittelwert 2,4 2,1
Standardfehler des
Mittelwertes 02 0.1
Median 2,0 2,0
Modus 2 2
Standardabweichung 0,8 0,3

68



Ergebnisse

Tbl. 24 Notenverteilung der subjektiven Leistungsbewertung der Studierenden hinsichtlich ihrer eigenen
Professionalitat

Subjektive ...der Behandlung des ...der Behandlung des zweiten
Leistungsbewertung ersten Studienpatienten Studienpatienten
g;)rt]?elr? Vltllgtrfelrr: Haufigkeit In % Haufigkeit In %
1 sehr gut 0 0 0 0
2 gut 11 68,8 14 87,5
3 befriedigend 4 25,0 2 12,5
4 ausreichend 0 0 0 0
5 mangelhaft 1 6,3 0 0
6 ungenigend 0 0 0 0
Gesamt 16 100,0 16 100,0

Bei der Einschéatzung ihrer Professionalitat mit dem Fragebogen ,, The new PAS* gaben sich
die Studierenden fur die Behandlung des ersten Studienpatienten im Durchschnitt 77,3 + 6,2
Punkte (MW £ SD) bei einer Wertebreite von 67,1 bis 87,5 Punkten, wohingegen die
Behandlung des zweiten Studienpatienten mit durchschnittlich 81,5 = 6,6 Punkte (MW % SD)
bei einer Range von 68,2 bis 90,9 Punkten bewertet wurde. Sowohl Median als auch Modus
stiegen im Vergleich an.

Am schlechtesten schatzten sich die Studierenden bei Frage 19 (,Ich habe auch versucht, die
nicht-medizinischen Probleme des Kindes und des Kuscheltieres (wie geringes finanzielles
Einkommen, familiare Probleme) zu verstehen und sie in die Behandlung miteinzubeziehen.*)
und Frage 23 (,Ich wusste nicht immer, was das Beste fir meinen Kuscheltier-Patienten ist.”)
ein. Hier wurden durchschnittlich nur 1,50 bzw. 1,56 Punkte beim ersten Studienpatienten
erreicht. Beim zweiten Studienpatienten war eine deutliche Steigerung auf durchschnittlich
2,31 bzw. 2,06 Punkte ersichtlich.

Am besten schatzten sich die Studierenden bei den Fragen 6 (,Ich hatte eine respektvolle
Beziehung zu anderen Teilnehmenden wie Teddydocs.“) mit im Mittel 3,94 Punkten, bei Frage
5 (,Ich hatte eine respektvolle Beziehung zum Kind und zu dem Kuscheltier.“) und Frage 12
(,lch habe Interesse gegeniber dem Kind und dem Kuscheltier gezeigt.”) mit je
durchschnittlich 3,75 Punkten ein. Wahrend die durchschnittlich vergebene Punktzahl bei
Frage 6 bei 3,94 Punkten in der zweiten Erhebung stagnierte, vergaben die Studierenden hier
bei Frage 5 4,0 Punkte und bei Frage 12 3,88 Punkte.

Eine detailliertere statistische Auswertung findet sich unter Punkt 8.3.5.1..

Thbl. 25 Deskriptive Statistik der subjektiven Einschatzung der Professionalitat

Erreichte Punktzahl der Erreichte Punktzahl der Differenz
Behandlung des ersten Behandlung des zweiten zwischen beiden
Studienpatienten Studienpatienten Punktzahlen
N Glltig 16 16 16
Fehlend 0 0 0

Mittelwert 77,3 81,5 4,2
St_andardfehler des 15 17 12
Mittelwertes
Median 76,7 81,3 2,8
Modus 73,9 80,7 1,1
Standardabweichung 6,2 6,6 4.9
Minimum 67,1 68,2 -4.6
Maximum 87,5 90,9 15,9

Zusammenfassend konnte im T-Test eine signifikante Verbesserung der subjektiven
Einschatzung der Professionalitat der Interventionsgruppe zwischen der Behandlung des
ersten Studienpatienten (MW = 77,3, SD = 6,2) und der Behandlung des zweiten
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Studienpatienten (MW = 81,5; SD = 6,6) durch die Intervention festgestellt werden (t (15) =

3,4, p < 0,004).

Tbl. 26 T-Test der subjektiven Einschétzung der Professionalitéat

Standardfehler des

N | Mittelwert | Standardabweichung .
Mittelwertes
Erreichte Punktzahl der Behandlung
des ersten Studienpatienten 16 7.3 6.2 1.5
Erreichte Punktzahl der Behandlung
des zweiten Studienpatienten 16 815 6.6 L7
Differenz zwischen beiden Punktzahlen | 16 4,2 4,9 1,2
T-Test
. . 95% Konfidenzintervall
T gf | Si9:(2- | Mittlere der Differenz
seitig) Differenz

untere obere
Erreichte Punktzahl der Behandlung
des ersten Studienpatienten 49.9 15 000 773 73,97 80,57
Errelchtg Punktza_lhl der_ Behandlung 49,3 15 1000 815 77.94 84,99
des zweiten Studienpatienten
Differenz zwischen beiden 34 15 004 4.2 157 6.80
Punktzahlen

4.2.1.2 Objektive Einschéatzung

Wie auch bei der subjektiven Einschatzung der Professionalitéat ergab sich eine Verbesserung
der Benotung in der objektiven Einschatzung im Durchschnitt von 1,94 + 1,1 (MW % SD) fir
die Behandlung des ersten Studienpatienten auf 1,4 + 0,5 (MW % SD) fur die Behandlung des
zweiten Studienpatienten. Wahrend bei der Behandlung des ersten Studienpatienten die
Notenskala von der Note 1-4 reichte, wurden im zweiten Durchgang lediglich die Noten ,sehr
gut (Note 1) und ,gut” (Note 2) vergeben.

Thbl. 27 Objektive Bewertung der studentischen Leistung hinsichtlich ihrer Professionalitat in Schulnoten

Objektive Leistungsbewertung der Objektive Leistungsbewertung der
Behandlung des ersten Behandlung des zweiten
Studienpatienten in Schulnoten Studienpatienten in Schulnoten

N Giiltig 16 16

Fehlend 0 0
Mittelwert 1,9 1,4
Standardfehler des
Mittelwertes 03 01
Median 1,5 1,00
Modus 1 1
Standardabweichung 1,1 0,5
Minimum 1 1
Maximum 4 2
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Tbl. 28 Notenverteilung der objektiven Leistungsbewertung hinsichtlich der studentischen
Professionalitat

Objektive ...der Behandlung des ...der Behandlung des zweiten
Leistungsbewertung ersten Studienpatienten Studienpatienten
ggrt]?elr? Vltllgtrfelrr: Haufigkeit In % Haufigkeit In %
1 sehr gut 8 50,0 10 62,5
2 gut 3 18,8 6 37,5
3 befriedigend 3 18,8 0 0
4 ausreichend 2 12,5 0 0
5 mangelhaft 0 0 0 0
6 ungenigend 0 0 0 0
Gesamt 16 100,0 16 100,0

Bei der Bewertung der studentischen Professionalitdt wurden im ersten Versuchsdurchlauf im
Mittel 92 + 8,4 Punkte (MW = SD) vergeben. Beim zweiten Versuchsdurchlauf stieg die
durchschnittlich erreichte Punktzahl um 4,7 Punkte auf 96,7 + 3,1 Punkte (MW + SD) sowie
auch der Modus und Median von 96,3 Punkten auf 96,9 Punkte. Hinzuweisen ist auch auf den
verringerten Wertebereiche des zweiten Durchganges (89,1-100 Punkte) im Vergleich zu dem
des ersten Durchganges (67,2-100 Punkte).

Die wenigsten Punkte erreichten die Studierenden bei den Items 15 (,Der Proband hat
versucht, die nicht-medizinischen Probleme des Kindes und des Kuscheltieres (wie geringes
finanzielles Einkommen, familiare Probleme) zu verstehen und sie in die Behandlung
miteinzubeziehen.”) und 11 (,Der Proband war féahig, klare Grenzen in der Kommunikation mit
dem Kind und dem Kuscheltier zu setzen und ,Nein“ sagen zu kénnen.*) mit durchschnittlich
2,2 Punkten und 3,2 Punkten beim ersten Studienpatienten und im Mittel 2,9 Punkten und 3,6
Punkten beim zweiten Studiendurchgang. Eine detailliertere statistische Auswertung findet
sich unter Punkt 8.3.5.2..

Thbl. 29 Deskriptive Statistik der objektiven Einschatzung der Professionalitat

Erreichte Punktzahl der Erreichte Punktzahl der D|f_ferenz
. zwischen
Behandlung des ersten Behandlung des zweiten beiden
Studienpatienten Studienpatienten
Punktzahlen
N Glltig 16 16 16
Fehlend 0 0 0
Mittelwert 92,0 96,7 4.7
St_andardfehler des 21 08 18
Mittelwertes
Median 95,3 96,9 3,1
Modus 95,3 96,9 3,1
Standardabweichung 8,4 3,1 7,3
Minimum 67,2 89,1 -3,1
Maximum 100,0 100,0 25,0

Zusammenfassend konnte auch in der objektiven Beurteilung der Professionalitat der
Interventionsgruppe im T-Test eine signifikante Leistungsverbesserung zwischen der
Behandlung des ersten Studienpatienten (MW = 92,0, SD = 8,4) und der Behandlung des
zweiten Studienpatienten (MW = 96,7; SD = 3,1) durch die Intervention erreicht werden (t (15)
=2,6, p <0,02).
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Tbl. 30 T-Test der objektiven Einschatzung der Professionalitét

N | Mittelwert | Standardabweichung Stand_ardfehler des
Mittelwertes
Erreichte Punktzahl der Behandlung
des ersten Studienpatienten 16 92,0 8.4 2.1
Erreichte Punktzahl der Behandlung
des zweiten Studienpatienten 16 96,7 31 8
Differenz zwischen beiden Punktzahlen | 16 4,7 7,3 1,8
Test bei einer Stichprobe
. . 95% Konfidenzintervall der
T f Sslgi'ti(z)- Differons Differenz
9 Untere Obere

Erreichte Punktzahl der
Behandlung des ersten 43,9 15 ,00 91,99 87,5 96,5
Studienpatienten
Erreichte Punktzahl der
Behandlung des zweiten 126,1 15 ,00 96,68 95,1 98,3
Studienpatienten
Differenz zwischen beiden
Punktzahlen 2,6 15 ,02 4,7 .8 8,6

4.2.1.3 Behandlungszufriedenheit aus Sicht der Kinder

Die Kinder des ersten Studiendurchganges vergaben ihren Teddydoktoren die Smileys 1-3 in
Bezug auf die Zufriedenheit mit der Behandlung ihres Kuscheltieres (,sehr zufrieden“ bis
JLeilweise zufrieden®). Die Kinder des zweiten Studiendurchganges wabhlten lediglich zwischen
Smiley 1 und 2 (,sehr zufrieden® bis ,iberwiegend zufrieden®). Im Vergleich entschieden sich
87,5 % der Kinder des ersten Durchganges und 93,8% der Kinder des zweiten
Studiendurchganges fir den Smiley 1 (,sehr zufrieden®), weshalb auch die Mittelwerte bei 1,2

+ 0,5 (MW £ SD) und 1,1 0,3 (MW £ SD) Smileyeinheiten liegen.

Thbl. 31 Deskriptive Statistik der kindlichen Behandlungszufriedenheit

Behandlungszufriedenhe | Behandlungszufriedenhe Behan[gllﬁﬁrinzzuﬂ?édenhe
it des ersten Kindes it des zweiten Kindes . ingszu
it beider Kinder

N Glltig 16 16 16

Fehlend 0 0 0
Mittelwert 1,2 1,1 0,1
St_andardfehler des 01 01 0.2
Mittelwertes
Median 1,00 1,00 0
Modus 1 1 0
gStandardabwachun 0.5 0.3 07
Minimum 1 1 -1,0
Maximum 3 2 2,0

Im Vergleich konnte ein Unterschied von 0,1 £ 0,7 (MW + SD) Einheiten zwischen beiden
Behandlungen festgestellt werden. Bei 81,3% der Teddydoktoren ergab sich keine Anderung
der Bewertung bezlglich der Behandlungszufriedenheit durch die Kinder, in 12,6% eine
Verbesserung um mindestens 1 Smileyeinheit und in 6,3% eine Verschlechterung.
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Tbl. 32 Kindliche Behandlungszufriedenheit im Detall

Behandlungszufriedenheit... ...des ersten Kindes ... des zweiten Kindes
Haufigkeit Anteil in %t Haufigkeit Anteil in %
sehr zufrieden 14 87,5 15 93,8
Uberwiegend zufrieden 1 6,3 1 6,3
teilweise zufrieden (positiv konnotiert) 1 6,3 0 0
teilweise unzufrieden (negativ konnotiert) 0 0 0 0
Uberwiegend unzufrieden 0 0 0 0
Stark unzufrieden 0 0 0 0
Gesamt 16 100,0 16 100,0
Tbl. 33 Entwicklung der kindlichen Behandlungszufriedenheit
Differenz der Behandlungszufriedenheit o -

beider Kinder in Smil%yeinheiten Haufigkeit Anteil in %
-1,0 1 6,3
0 13 81,3
1,0 1 6,3
2,0 1 6,3
Gesamt 16 100,0

Im T-Test konnte keine signifikante Verbesserung der Behandlungszufriedenheit der Kinder in
einer zweizeitigen Messung (erste Behandlung: MW = 1,2, SD = 0,5; zweite Behandlung: MW
=1,1, SD = 0,3) nachgewiesen werden (t (15) = 0,8, p > 0,432).

Thbl. 34 T-Test der kindlichen Behandlungszufriedenheit

N | Mittelwert | Standardabweichung Standardfehlerdes
Mittelwertes
Behandlungszufriedenheit des ersten
Kindes 16 1,2 0,5 0,1
thandlungszufrledenhen des zweiten 16 11 03 01
Kindes
Differenz der
Behandlungszufriedenheit beider 16 0,1 0,6 0,2
Kinder
. . 95% Konfidenzintervall
T df Sig. (2- Mittlere der Differenz
seitig) Differenz
untere obere
thandlungszufrledenhen des ersten 87 | 15 0,000 12 0.9 15
Kindes
Behandlur_lgszufrledenhelt des 17,0 | 15 0,000 11 0.9 12
zweiten Kindes
Differenz der
Behandlungszufriedenheit beider 0,8 | 15 0,432 0,1 -0,2 0,5
Kinder
4.2.2 Parameter ,kinderchirurgisches Multiple Choice-Quiz*

Die Probanden der Interventionsgruppe erreichten durchschnittlich 12,1 +2,6 Punkte (MW *
SD) bei einer Wertebreite von 7 bis 16 Punkten. Die am haufigsten erreichte Punktzahl betrug
12 bzw. 14 Punkte (je 18,8%) von maximal 20 erreichbaren Punkten. Somit betrug der
Notendurchschnitt 4,1 + 1,3 (MW + SD). Die am haufigsten vergebene Note war ,befriedigend*
(Note 3) mit 31,3%, wobei der Median aber bei der Note ,ausreichend” (Note 4) liegt. Im
Gegensatz zur Kontrollgruppe wurde einmal die Note ,gut® (Note 2) erreicht und nur 6
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Probanden (37,6%) fielen mit den Noten ,mangelhaft* (Note 5) und ,ungentgend® (Note 6)
durch.

In der Kontrollgruppe konnten die Probanden durchschnittlich nur 11 + 2,7 Punkte (MW £ SD),
also etwa 1,1 Punkte weniger als die Interventionsgruppe, erzielen. Die am haufigsten
vergebene Punktzahl lag wie bei der Interventionsgruppe bei 12 Punkten. Der Median
hingegen sank um 0,5 Punkte auf 11,5 Punkte. Auch der Notendurchschnitt verschlechterte
sich auf 4,6 £ 1,1 (MW £ SD). Die Spannweite der erreichten Punkte vergroRerte sich von 5
bis 15 Punkten, wohingegen die Spannweite der Notenskala nur noch die Noten von
.befriedigend” bis ,ungenigend” (Note 3-6) umfasste.

Weder in der Interventions- noch in der Kontrollgruppe konnte die maximal mdgliche Punktzahl
erreicht werden.

62,5 % der Probanden der Interventionsgruppe konnten mindestens 12 Punkte erzielen und
somit entsprechend § 14 der giiltigen Approbationsordnung fiir Arzte (131) diese Klausur
erfolgreich bestehen. Diesen Grenzwert erreichten aber nur 50 % der Probanden der
Kontrollgruppe.

Tbl. 35 Deskriptive Statistik der erreichten Punktzahl und Schulnote der Studierenden beim MC-Quiz

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
erreichte erreichte erreichte erreichte
Punktzahl Schulnote Punktzahl Schulnote
N Glltig 16 16 32 32
Fehlend 0 0 0 0
Mittelwert 12,1 4,1 11,0 4.6
Standardfehler des
Mittelwertes 0.6 0.3 0.5 0.2
Experimentalgruppe Median 12,00 4,00 11,5 4,5
Modus 122 3 12 4
Standardabweichung 2,6 1,3 2,7 1,1
Varianz 6,6 1,6 7,3 1,2
Minimum 7 2 5 3
Maximum 16 6 15 6

Thbl. 36 Verteilung der erreichten Punkte im MC-Quiz im Detail

Erreichte Punktzahl Experimentalgruppe Kontrollgruppe
Haufigkeit In % Haufigkeit In %
5 0 0 1 31
6 0 0 1 31
7 1 6,3 1 3,1
8 0 0 3 9,4
9 2 12,5 3 9,4
10 2 12,5 5 15,6
11 1 6,3 2 6,3
12 3 18,8 6 18,8
13 1 6,3 4 12,5
14 3 18,8 2 6,3
15 2 12,5 4 12,5
16 1 6,3 0 0
Gesamt 16 100,00 32 100,0
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Tbl. 37 Notenverteilung im MC-Quiz im Detall

Experimentalgruppe Kontrollgruppe
ygrtﬁei: Note in Worten Haufigkeit In % Haufigkeit In %
1 sehr gut 0 0 0
2 gut 1 6,3 0
3 befriedigend 5 31,3 18,8
4 ausreichend 4 25,0 10 31,3
5 mangelhaft 3 18,8 21,9
6 ungeniigend 3 18,8 9 28,1
Gesamt 16 100,0 32 100

Im T-Test konnte keine signifikante Verbesserung der Leistung im MC-Quiz hinsichtlich der
erreichten Note der Interventionsgruppe (MW =4,1; SD = 1,3) verglichen mit der Leistung der
Kontrollgruppe (MW = 4,6; SD = 1,1) durch einen Besuch der Teddyklinik nachgewiesen
werden (t (46) =-1,3, p > 0,717).

Tbl. 38 T-Test der Durchschnittsnote im MC-Test zwischen Experimental- und Kontrollgruppe

Zugehorigkeit der Standardfehler
Studierenden zu Kontroll- N | Mittelwert | Standardabweichung .
) des Mittelwertes
oder Experimentalgruppe
erreichte Experimentalgruppe 16 4,1 1,3 0,3
Note Kontrollgruppe 32 4,6 1,1 0,2
Levene-Test
der Varianz- T-Test fur die Mittelwertgleichheit
) gleichheit
Varianzen 95%
Signif Sig. @ | Mitlere | Standard- | Konfidenzinterval
F T df " . fehler der | der Differenz
kanz seitig) Differenz .
Differenz
Untere | Obere
--: Sind 01 | 717 | -1,3 46 0.2 -0,5 0,4 1,2 0,2
glelch y y ’ ’ ’ ’ 1 1
... sind
nicht gleich -1.3 26,8 0,2 -0,5 0,4 1,2 0,3

Obwohl laut Odds Ratio die Probanden der Experimentalgruppe im Vergleich zu den
Probanden der Kontrollgruppe eine um den Faktor 1,7 erhéhte Chance haben, das MC-Quiz
Zu bestehen, konnte im Chi-Quadrat-Test kein signifikanter Zusammenhang zwischen den
Items ,Gruppenzugehdrigkeit” und ,Quiz“ nachgewiesen werden (x* (1) = 0,671, p = 0.413, ¢

=0.118).

Tbl. 39 Kreuztabelle

. Nicht
Quiz bestanden bestanden Gesamt
Anzahl 10 6 16
Experimentalgruppe | o ot 62,5% 37.5% 100,0%
Gruppenzuge- Anzahl 16 16 32
horigkeit Kontrollgruppe Prozent 50,0% 50,0% 100,0%
Gesamt Anzahl 26 22 48
Prozent 54,2% 45,8% 100,0%
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Thbl. 40 Chi-Quadrat-Test

Asymptotische Exakte Exakte Punkt-
Wert | df Signifikanz Signifikanz Signifikanz S .
S L L Wahrscheinlichkeit
(zweiseitig) (2-seitig) (1-seitig)
Chi-Quadrat nach 0672 | 1 0.41 54 0,31
Pearson
Kontinuitatskorrekturb | 0,26 | 1 0,61
Likelihood-Quotient 0,68 | 1 0,41 0,54 0,31
E_xakter Test nach 0.54 0,31
Fisher
Zusammenhang 0,66° | 1 0,42 0,54 0,31 0,18
linear-mit-linear
Anzahl der giltigen
Falle 48
Wert Naherungsweise Signifikanz
) ) Phi ,118 0,413
Nominal- bzgl. Nominalmafd
Cramer-V ,118 0,413
Anzahl der giltigen Félle 48

Tbl. 41 Risikoschatzer

95%-
Wert Konfidenzintervall
untere obere

Quotenverhaltnis flr Zugehdorigkeit der Studierenden zu Kontroll- oder 167 0.49 5 68
Experimentalgruppe (Experimentalgruppe / Kontrollgruppe) ' ' '
Fur Kohorten-Analyse Test = bestanden 1,25 0,75 2,1
Fur Kohorten-Analyse Test = nicht bestanden 75 0,37 1,54
Anzahl der gultigen Félle 48
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5 Diskussion

Im Rahmen dieser Studie wurden ausgewahlte Effekte einer Teilnahme an dem Projekt TBK,
hier durch die TK Mainz vertreten, auf Kindergartenkinder und Humanmedizinstudierende
kritisch Uberprift und exploriert. Zudem ist dies unseres Wissens die erste Studie, die sich mit
moglichen Auswirkungen des TBK auf Humanmedizinstudierende im klinischen Abschnitt
beschaftigt. Die Studie selbst wurde als prospektive, kontrollierte Interventionsstudie
konzipiert.

Bei Kindergartenkindern, welche die TK Mainz 2017 besuchten, konnte durch eine selbst
entworfene sechs-stufige Skala eine klinisch relevante Verminderung der State-Angst vor
Hospitalisierung nachgewiesen werden. Erganzend zur subjektiven Befragung und neuartig
im Vergleich zu den bereits bestehenden Studien ist eine zusatzliche Erfassung der elterlichen
Einschéatzung der Trait-Angst.

Auch konnte ein deutlicher Wissenszuwachs in den Bereichen ,anatomisches Wissen“ und
.,medizinisches Equipment und Untersuchungen® aufgezeigt werden. Im Gegensatz zu den
beiden Vergleichsstudien von Kurtz (96) und Engelhardt (73), welche als Methodik das
Einzeichnen bekannter Organe in einen Umriss zur Erfassung des anatomischen Wissens
bevorzugten, wurde hier auf ein Puzzle-Spiel mit vorgegebenen Organen zurtickgegriffen.
Ebenfalls abweichend zu den bisher fur die zweite Kategorie angewendeten und publizierten
Methoden, wurde in dieser Studie die Wissenstestung in ein kleines Rollenspiel integriert. So
konnte neben theoretischem Wissen auch die praktische Anwendung der Instrumente getestet
werden. Zudem wurden alltdgliche und auch im h&uslichen Rahmen durchfiihrbare
Untersuchungen abgebildet.

Laut unseren Recherchen wurde durch diese Studie erstmalig das Projekt TBK auf seine
Bedeutung als Lernmdoglichkeit fur gesundheitsforderliches und -praventives Wissen
untersucht. Auch hier konnte ein lberzeugender Wissensvorteil der Experimentalgruppe im
Vergleich zur Kontrollgruppe abgebildet werden.

Humanmedizinstudierende, die an der TK Mainz 2018 aktiv als TD partizipierten, erfuhren
einen subjektiven als auch objektiv nachweisbaren Vorteil in der Entwicklung ihrer arztlichen
Professionalitat hinsichtlich der Betreuung padiatrischer Patienten. Allerdings konnte keine
statistisch signifikante Uberlegenheit der Experimentalgruppe bei der Testung des
theoretischen Wissens Uber kinderchirurgische Krankheitsbilder in einem zwanzig Items
fassenden MC-Quiz abgebildet werden.

5.1 Probanden und Studienaufbau

5.1.1 Kinder

Vorschulkinder ab flinf Jahren verstehen die Funktion des Rollenspieles sowie die Rollen des
Kuscheltieres als Patient und die des Elternteils. Sie kdnnen sich in die Position des Patienten
durch die gegenstandliche Darstellung mittels Stofftier emotional und kognitiv hineinversetzen
und so ihre eigenen Gefiihle und Gedanken artikulieren (85, 87). Hier anzumerken ist, dass
das oben genannte Alter nicht als harte zeitliche Grenze verstanden werden darf. Vielmehr
handelt es sich um einen Altersbereich um das fliinfte Lebensjahr herum, in welchem die
Kinder diese Fahigkeiten erlangen. Somit sind bei beiden Stichproben mit einem
durchschnittlichen Alter von 5,18 + 0,43 Jahren (MW % SD) in der Interventionsgruppe und in
der Kontrollgruppe von 4,65 + 0,64 Jahren (MW % SD) die kognitiven Voraussetzungen zur
Evaluation des Nutzens eines Besuches eines TBK gegeben.

Da die Datenerhebung bei der Experimentalgruppe bedingt durch die Teilnahme am TBK im
Sommer und Herbst und bei der Kontrollgruppe im Frithjahr bis Sommer vor dem folgenden
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TBK- Besuch erfolgte, ist die Altersverteilung innerhalb und zwischen beiden Gruppen
ungleich. Dies begrindet auch den ubermé&Rigen Anteil Vierjahriger von etwa 44% in der
Kontroll- im Vergleich zu 1,6% in der Experimentalgruppe. Deutlich hervorzuheben ist
allerdings, dass alle an dieser Studie teilnehmenden Kinder in den jeweiligen Kindergarten zu
der spezifischen und speziell geférderten Gruppe der Vorschulkinder gehdren. Ebenfalls
korreliert kalendarisches Alter nur bedingt mit dem kognitiven Entwicklungsstand (79, 80, 164).
Das Geschlechterverhdltnis zeigte sich sowohl in der Experimentalgruppe (49,2%:50,8% /
Q:3) als auch in der Kontrollgruppe ausgeglichen (50,0%:50,0% / 9:&) und reprasentiert die
durchschnittliche weltweite Geschlechterverteilung.

45 % der Kinder der Experimentalgruppe und 40% der Kontrollgruppe sprechen neben
Deutsch eine andere Sprache, was auf der einen Seite die Multikulturalitét in Deutschland gut
widerspiegelt, aber auf der anderen Seite zu verschiedenartigen Einflisse auf Annahmen und
Verhalten fuhrt, deren Effektstarken nicht separiert werden konnten. Ungefahr dreiviertel der
Kontrollgruppe und zwei Drittel der Experimentalgruppe hatten bereits Kontakt mit
medizinischem Personal im Krankenhaus. Daraus kann abgeleitet werden, dass die Mehrzahl
der Kinder die Begriffe ,Krankenhaus®, ,Krankheit“ und ,Untersuchung“ einordnen und bei der
Erhebung der Basisparameter auf subjektive Erfahrungswerte zurtickgreifen konnte. Durch die
in Deutschland verpflichtenden U-Untersuchungen und zusatzlichen krankheitsbedingten
Vorstelllungen befand sich zumindest jedes Kind bereits in &rztlicher Behandlung, sodass
basierend auf diesen Erfahrungen die Wahrscheinlichkeit einer korrekten Vorstellung eines
Krankenhauses und eine realitdtsnahe Einschatzung ihrer Emotionen steigt.

Mit einer StichprobengréfRe von 68 und 63 Kindern in der Kontroll- und Experimentalgruppe
konnte fir jeden untersuchten Parameter durchweg eine Power von mindestens 80% und
haufig bis iber 90% erzielt werden, was die Aussagekraft dieser Studie deutlich erhoht.

Aufgrund der rdumlichen Kapazitat und der schwankenden Anzahl an TD ist die
Besucheranzahl der TK Mainz begrenzt. Um als Kindergartengruppe an der Veranstaltung
teilnehmen zu kdénnen, muss durch die Erzieher im Vorfeld eine schriftliche Anfrage an einem
bestimmten Tag per Mail erfolgen. Leider mussen jahrlich sehr viele Anfragen abgelehnt
werden, sodass einige Kindergarten aufgrund der geringen Wahrscheinlichkeit einer Zusage
keine Anfragen mehr stellen. Auch die Personalsituation einiger Kindergarten lasst keinen
Ausflug in dieser GroRRenordnung zu. Dadurch entsteht bereits eine Vorselektion. Die
Experimentalgruppe wurde aus Kindergarten, welche bereits eine Teilnahmezusage erhalten
hatten, akquiriert. Da die Teilnahmezusage zur TK Mainz unabhéngig von dieser Studie
vergeben wurde, ist bei den teilnehmenden Kindergarten von einer hohen intrinsischen
Motivation und Interesse bezlglich des Themenbereiches ,Gesundheit* auszugehen.
Dieselbe Ubertragung kann seitens der Erziehungsberechtigten angenommen werden. Um
eine Vergleichbarkeit der Ausgangsbasis zu schaffen, wurde die Kontrollgruppe aus
denselben Kindergarten oder von Aufbau, Philosophie und Einzugsgebiet ahnlichen
Kindergarten zu rekrutiert. Nichtsdestotrotz gestaltete sich die Probandenrekrutierung als
schwierig und mihsam. Grunde fir die institutionelle Ablehnung kénnen im Versuchsaufbau
mit der Notwendigkeit eines separaten Raumes und dem zeitlichen Aufwand bspw. bei
Organisation, Terminkoordination, Austeilen und Einsammeln der Unterlagen liegen. Weiter
kbnnten subjektiv unzureichende Informationen zur Person und Qualifikation der
Versuchsleitung, Desinteresse an Forschung oder rechtliche Bedenken hierzu beigetragen
haben. Zudem waren alle Informationsmaterialien sowie die auszufillenden Unterlagen in der
deutschen Sprache gestaltet, was zu Verstandnisschwierigkeiten und im Extremfall zu
fehlender Einwilligung seitens der Erziehungsberechtigten gefiihrt haben kdnnte.

Auf eine Erfassung der Tragerschaft des Kindergartens (69) sowie elterlicher Schul- und
Berufsqualifikationen (96) und Geschwisterkinderanzahl (96) wurde bei, in anderen Arbeiten
nachgewiesenen, fehlendem Einfluss bewusst verzichtet. In einer einzigen Vergleichsstudie
konnte ein sehr gering ausgepragter Einfluss der sozialraumlichen Kindergartenlage in
Stadtgebieten mit einem sehr geringen oder einem sehr hohem Anteil an finanziell von
Sozialleistungen abhangigen Minderjahrigen auf das kindliche Angsterleben dargestellt
werden (69). Da nicht zwingend eine Korrelation zwischen finanziellem Status und besuchtem
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Kindergarten besteht, wurde der Sozialraum bei bereits im Vorfeld erschwerter
Probandenrekrutierung nicht in den Studienaufbau und in die Analyse miteinbezogen. Vor
allem in stadtischen Gebieten sind Kindergartenplatze rar oder werden speziell nach
elterlichen Bedirfnissen und Philosophievorstellungen ausgesucht. Eine Erhebung des
soziobkonomischen Familienstatus wéare dementsprechend genauer.

Unser Versuchsaufbau und die Datenerfassung fanden in den Kindern vertrauten
Raumlichkeiten statt. Dadurch konnten negative Gefuhle der Kinder wie Anspannung,
Unsicherheit und Nervositat deutlich reduziert und Sicherheit vermittelt werden. Auch die
Maglichkeit der Anwesenheit einer bekannten Bezugsperson in Form einer padagogischen
Fachkraft trug dazu bei, wurde aber nur von zwei Kindern in Anspruch genommen. Da die
R&aumlichkeiten, Ausstattung und Gegebenheiten zwischen den einzelnen Kindergéarten
variierten, konnte kein standardisierter raumlicher Versuchsaufbau umgesetzt werden. Auch
konnte kein identischer und exakter Abstand zwischen beiden Datenerfassungen eines
Probanden durch anderen Termine innerhalb des Kindergartens, Krankheit oder Abwesenheit
des Probanden gewahrleistet werden. Wir schatzen allerdings die positive psychische Wirkung
der bekannten Umgebung als deutlich gewichtiger ein als die Datenerfassung in einem
neutralen Untersuchungssettings und zu einem festen Termin (96).

Eine Standardisierung des Besuches der TBK der Experimentalgruppe nach einem Protokoll
fand ebenfalls nicht statt. Jedoch wurde jeder TD angehalten, alle Stationen mit dem Kind zu
bearbeiten oder zu besichtigen.

Im Vorfeld eines geplanten Besuches eines TBK finden haufig innerhalb der Kindertagesstatte
oder Kindergarten Vorbereitungen statt. Allerdings variieren Umfang, Art und Themen der
Vorbereitungen stark (29, 69). Viele der Kindergarten, die an unserer Studie teilgenommen
haben, nutzen in diesem Rahmen ebenfalls die Gelegenheit, ihren Kindern das Feld
,Gesundheit und Arztbesuch® naherzubringen. Die Gestaltung reichte von einzelnen
Einheiten, einer Projektwoche bis hin zu weiteren Ausfligen. Auch die bearbeiteten
Themenbereiche (bspw. von ,Krankheiten®, ,Kommunikation mit arztlichem Personal,
.,medizinischem Equipment®, ,Krankenhaus“ Uber ,Zahngesundheit und richtiges
Zahneputzen®, ,Ernahrung und Sport“) und verwendeten padagogischen Methoden (bspw.
Bucher, Rollenspiele, Filme, interaktive Spiele mit multisensorischen Komponenten)
unterschieden sich stark. Es wird jedoch ein Zusammenhang zwischen zeitlicher Lange und
Intensitat der VorbereitungsmalRnahmen und Wissensgewinn durch den Besuch des TBK
vermutet, der bisher nicht statistisch nachweisbar ist (96). Allerdings gaben die meisten
Kindergarten an, dass sie immer wieder Themenbereiche aus diesem Feld auch unter dem
Jahr bearbeiten und besprechen sowie Ausflige in ambulante (Zahn-)Arztpraxen
unternehmen. Daher gehen wir davon aus, dass Probanden der Kontrollgruppe ebenfalls eine
Art der Vorbereitung erhalten haben. Insgesamt stellt dies jedoch einen sehr schwer
erfassbaren Einflussfaktor unbekannter Gré3e dar.

5.1.2 Studierende

Obwohl es eines der selbstgegebenen Ziele des TBK ist, eine Plattform zum Erlernen und zur
Schulung von Kommunikation und adaquatem Umgang vor allem mit kindlichen Patienten zu
sein (28), wurde dieses Potential bisher weder objektiv untersucht noch bestéatigt. Generell
finden sich nur wenige Studien Uber Effekte des TBK auf Studierende. Diese untersuchen
ausschlieBlich die Entwicklung des Kommunikationsverhaltens zwischen TD und Kind (73,
158).

Tatsachlich bietet das TBK durch die Konzeption als Rollenspiel im Sinne des SBL, TBL oder
PBL Studierenden die Mdglichkeit, als Lehr- und Lernraum zu fungieren. Weil sich die arztliche
universitdre Ausbildung im Zuge fortschreitender technischer Innovationen und neuer
Forschungsergebnisse stets weiterentwickeln muss, besteht die Notwendigkeit, neue und
praxisorientierte Lehrkonzepte zu entwickeln. Durch das theoretische Vorhandensein der oben
genannten Didaktikkonzepte wurde in dieser Studie untersucht, ob die TK Mainz als
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Lehrveranstaltung zur Vermittlung von Grundlagenwissen zu kinderchirurgischen
Krankheitsbildern gesehen werden kann.

Weil in den letzten Jahrzehnten vor allem das Themenfeld der ,arztlichen Professionalitat® mit
adaquatem arztlichen Verhalten bereits in der Ausbildung einen immer weiter steigenden
Stellenwert einnimmt, wird aktiv nach Mdglichkeiten zur Lehre derselben gesucht (135, 136).
Nachdem ein Zusammenhang zwischen einer erhéhten Wahrscheinlichkeit eines spateren
Disziplinarverfahrens bei bereits wahrend dem Studium aufgetretenen unprofessionellen
Verhaltensweisen bewiesen werden konnte (26), wurde die Suche nach Lehrmethoden
intensiviert. In diesem Zuge entwickelte sich die Fragestellung, ob nicht durch eine Teilnahme
an der TK Mainz als TD Studierende praktisch professionelles Verhalten (ben und
weiterentwickeln kénnen.

Die TK Mainz ist durch die lange Tradition unter Studierenden der Human- und Zahnmedizin
ein bekanntes und gern angenommenes Projekt. Trotzdem gestaltete sich die Rekrutierung
der Experimentalgruppe aufgrund fehlender Resonanz auf die Aufrufe in den sozialen Medien
im Vorfeld schwierig. Die meisten Studierenden meldeten sich an der Veranstaltung selbst
nach einem Aufruf und infolge eines Plakataushanges freiwillig als Probanden, sodass vor
allem in der Experimentalgruppe von einer Freiwilligenbias mit einem erhohten
Motivationslevel ausgegangen werden muss. Ebenso wurde die Mehrzahl der Probanden der
Kontrollgruppe zu Beginn der Vorlesungsreihe ,Kinderchirurgie“ persdnlich angesprochen und
nur wenige meldeten sich auf den schriftlichen Post innerhalb der sozialen Medien. Daher liegt
auch hier ein Selektionsbias vor. Zusammenfassend haben die Probanden in dieser Studie
ein erhohtes intrinsisches Motivationslevel, eine Vorliebe fir klassische universitare
Lehrveranstaltungen wie Vorlesungen und ein Uberdurchschnittliches Engagement gemein,
wohingegen Studierende ohne Facebook-Account und/oder mit gegenteiligen Eigenschaften
und Vorlieben unterreprasentiert sein  durften. Retrospektiv  sollte fur die
Probandenrekrutierung ein breiteres und offizielleres Medium wie Aufrufe Uber den
universitdren Emailaccount verwendet werden.

Da die Altersverteilung zwischen beiden Gruppen (Experimentalgruppe: 24,1 + 1,9 Jahre (MW
+ SD) von 22 bis 30 Jahren; Kontrollgruppe: 25,6 + 2,2 Jahre (MW % SD) von 23 bis 32 Jahren)
und die Semesteranzahl (Interventionsgruppe: 9,5 £ 0,6 (MW £ SD) vom neunten bis elften
Fachsemester; Kontrollgruppe: 9,5 £+ 1,3 (MW + SD)) vom neunten bis vierzehnten
Fachsemester) geringe Differenzen aufzeigte, kann von einer ahnlichen allgemeinen
Lebenserfahrung und klinischem Ausbildungsstand ausgegangen werden.

Ebenso zeigten sich die durchschnittliche Anzahl an Geschwistern in beiden Gruppen
(Experimentalgruppe: 1,6 + 1,0 (MW % SD) von keinem bis vier Geschwistern; Kontrollgruppe:
1,6 £1,2 (MW * SD) von keinem bis fiinf Geschwistern) und die durchschnittliche Teilnahme
an vorangegangenen Teddykliniken als TD mit 1,1 + 14 (MW % SD) bei der
Interventionsgruppe zu 0,8 £ 1,6 (MW + SD) in der Kontrollgruppe als vergleichbar. Die
Geschlechterverteilung prasentierte sich hierzu mehr divergent (Experimentalgruppe:
93,8%:6,3% / 9:&, Kontrollgruppe: 71,9%:28,1% / 9:3). Einerseits spiegelt der erhdhte Anteil
weiblicher Studierender, die momentane Geschlechterverteilung im Studiengang
Humanmedizin wieder, andererseits kann es auch zu durch das Geschlecht bedingten
Verzerrungen kommen, wie bpsw. bei der Definition und bei der Erfassung von Professionaltat
(157).

5.2 These 1: Parameter ,,Angst*

Angst vor Hospitalisierung, Untersuchungen und Operationen ist unter Kindern weit verbreitet
(3) und wird haufig durch fehlendes Wissen lber Ablaufe und mangelnde Vertrautheit mit der
neuen Umgebung verstarkt (56, 59). Vor allem im stationdren Setting gibt es so zahlreiche
Faktoren, Gegenstdnde und Verhaltensweisen, welche Angst auslésen, verstdrken oder
bahnen kénnen (3, 52, 54-56, 58, 61). Erhdhte Angstlevel fihren haufig zu vielfaltigen
Komplikationen wie erhdhte Schmerzlevel, mangelnde Compliance oder (post)stationare
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psychische Auffalligkeiten (5-10, 62). Auch wenn ambulante medizinische Behandlungen und
Operationen bei den meisten Kindern keine psychologischen Traumata auslésen, stellen sie
immer noch eine stressvolle und angstbehaftete BPU flr die Mehrzahl der Patienten da (165).

Obwohl seit langem wissenschatftlich die Notwendigkeit einer psychischen Vorbereitung der
Kinder auf diese Ereignisse zur Reduzierung der Angstlevel betont wird und deren positive
Auswirkung nachgewiesen wurde (2, 4, 86, 89, 90), wird dies in der Praxis nur selten
umgesetzt. Grinde hierfiur sind haufig finanzieller, struktureller und personaltechnischer Natur
(11). Einen mdglichen Lésungsweg aus diesem Dilemma bietet das TBK, da es einer breiten
Altersgruppe an Kindern einen kostenfreien Zugang zu Wissen ermdglicht. Da das TBK auf
Rollenspiel aufbaut und medizinisches Spielen besonders bei Vorschulkindern zwischen dem
vierten und flnften Lebensjahr eine groRe Effektstarke hat (88), eignet sich das Konzept ideal,
um Kinder psychisch auf Hospitalisierungen oder Kontakte mit medizinischem Personal
vorzubereiten. Wahrend einige Studien (61, 64, 69, 72, 74) bereits eine positive Auswirkung
des TBK auf das kindliche Angsterleben darstellen konnten, gibt es auch Studien, die
medizinischem Rollenspiel (166) oder (praoperativen) Fihrungen durch Krankenh&auser oder
durch ein TBK (66, 167) keinen angstreduzierenden Effekt zuschreiben kdnnen.

Daher war ein Ziel dieser Studie, die Qualitat der psychischen Vorbereitung der TK Mainz
beziiglich der Angst vor Hospitalisierung mittels einer selbstentworfenen sechsstufigen
Likertskala aus Smileygesichtern zu untersuchen.

Es konnte eine signifikante Angstreduktion der Interventionsgruppe um eine Smileyeinheit
(0,98 = 2,16 Smileyeinheiten (MW + SD)) bei gleichbleibender Angstintensitat der
Kontrollgruppe (0,09 £ 2,08 Smileyeinheiten (MW £ SD)) durch die Intervention gefunden
werden. Da bisher keine statistisch signifikante Auswirkung von im Vorfeld in der
Kindergartengruppe getroffenen VorbereitungsmafRnahmen auf kindliche Angstlevel
nachwiesen werden konnte (69), ist dieser Effekt allein auf den Besuch der TK Mainz
zurtckzufuhren. Somit konnte in dieser Studie ein angstreduzierender Effekt der TK Mainz in
Bezug auf Hospitalisierung bewiesen werden. Die erste These dieser Studie kann damit
angenommen werden. Folglich gliedert sie sich in die Reihe der Studien von Bloch und Toker
(64), Wong und Geilani (61), Klug (72) und Ottenheim und van Sommeren (74) ein, welche
ebenfalls eine Verminderung der Angst durch einen Besuch eines TBK nachweisen konnten.
Laut Lazarus weisen Veranderungen der Angstniveaus auf eine Bewertungsanderung einer
BPU hin. Bei geringen Angstleveln bestehen erlernte und effektive Copingmechanismen (81),
was vor allem an den unterschiedlichen Modi der Experimentalgruppe (,geringe Angst‘ zu
.keine Angst“) und Kontrollgruppe (unverandert bei ,sehr starke Angst und starke korperliche
Reaktion®) deutlich wird. Der Modus und das héhere Ausgangsangstniveau der Kontrollgruppe
(3,31 £ 2,05 Smileyeinheiten (MW * SD) im Vergleich zur Interventionsgruppe 3,21 + 1,76
Smileyeinheiten (MW + SD)) kann vielfach begriindet sein. So haben Alter, Erziehungsstil und
vorangegangene medizinische und operative Erfahrungen starken Einfluss auf das
Angsterleben (11, 168). Besonders die medizinische Vorgeschichte und frilhere Kontakte mit
medizinischem Personal kdnnen sich negativ als auch positiv auswirken (11). Obwohl in
einigen Studien altere Kinder aufgrund der kognitiven Entwicklung hdhere Angstlevel als
jungere angaben (60, 69), fand sich in der Mehrheit der Studien eine Korrelation zwischen
jungem Alter und héherem Angstniveau (4, 169, 170). Auch in unserer Studie fand sich letztere
Tendenz.

Wahrend Bloch und Toker (64) keinen geschlechtsspezifischen Unterschied bei der GroR3e der
Angstreduktion und Mockler (69) einen zugunsten des weiblichen Geschlechtes darstellen
konnten, profitierten in dieser Studie vor allem mannliche Teilnehmende der
Experimentalgruppe. Im geschlechtergetrennten Vergleich gaben, wie auch bei Mockler (69),
altersunabhangig weibliche Teilnehmerinnen dieser Studie héhere Angstlevel als mannliche
an. Ursachlich hierfir konnte der Erziehungsstii und die kulturelle Pragung beim
Rollenverstandnis und die soziale Erwlinschtheit sein (171, 172). Da die Literatur sich uneinig
ist, ob es geschlechtsspezifische Unterschiede in der Angstwahrnehmung gibt (6, 52, 60, 65,
67, 170), bedarf dies weiterer Untersuchungen.
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Ubereinstimmend zu den Ergebnissen von Mockler (69) und Kurtz (96) zeigten Kinder, welche
anfanglich hohe Angstlevel angaben, die starkste Reduktion, sodass insbesondere fir diese
Kinder ein Besuch des TBK durchaus praferiert werden sollte. In der Experimentalgruppe
konnte insgesamt bei 54,1% die Angst verringert, bei 26,2 % eine gleichbleibendes
Angstniveau und bei 19,7 % eine Steigerung der Angst gemessen werden. Auch Mockler (69)
konnte eine ahnliche prozentuale Verteilung zeigen. Mit steigendem Wissen Uber den
Krankenhausaufenthalt und die dortige Umgebung steigt auch die Anzahl an méglichen
angstauslésenden Quellen. Allerdings sinkt auch die Anzahl jener, je positiver die kindliche
Einstellung und Haltung gegentiber Hospitalisierung und medizinischem Personal am Ende
der Intervention ist (54). Manche Kindern mit negativen Vorerfahrungen kénnen jedoch durch
den Besuch der TK Mainz getriggert worden sein, sodass diese héhere Angstlevel bei der
zweiten Datenerfassung angaben (173).

Weil es durch die Teilnahme an praoperativen Vorbereitungsprogrammen wie Fiihrungen oder
medizinischer Spieltherapie zu einer erhdhten praoperativen Angst kommen kann (4), sollte
daher bei Kindern ab funf Jahren zwischen Vorbereitung und tatsachlichem
Krankenhausaufenthalt eine Zeitspanne von einigen Tagen und Wochen liegen. Kinder unter
funf Jahren sollten zeitnah, also nur einige Tage oder direkt vorher, vorbereitet werden, um
einen Effekt auf die Angstreduzierung zu erzielen und keine neuen Angste zu schiiren (86).
So kann es zu einer postoperativen gro3en Angstreduktion kommen (4). Da nachweislich
erhdhte elterliche Angstniveaus zu einem erhéhten kindlichen Angstniveau fuhren (11, 165),
profitieren von der Vorbereitung der Kinder auch die Eltern und dadurch indirekt erneut die
Kinder. Einerseits wird ihnen bei der Intervention als Begleitung ihres Kindes ebenfalls Wissen
vermittelt, was zu einer erhdhten Antizipation und Planbarkeit der Geschehnisse fiihrt.
Andererseits sinkt das elterliche Angstniveau durch das Wissens, dass ihr Kind mental
vorbereitet wurde. In Kombination sinkt so das elterliche Angstniveau und in der Folge auch
das des Kindes (86, 165).

Da bei einem Besuch eines TBK meistens jedoch kein geplanter Krankenhausaufenthalt
bevorsteht, ist der Besuch als generalisierte Praventionsmalinahme und nicht zur gezielten
Vorbereitung zu betrachten.

Obwohl etwa nur ein Drittel aller Kinder auf Nachfrage explizit ihnen angstmachende Dinge
oder Aspekte im Krankenhaus benennen kann (56), unterscheidet sich die emotionale
Assoziation bereits hospitalisierter und noch nie stationédr behandelter Kinder beziglich
Hospitalisierung nur marginal (57). Da bereits gezeigt werden konnte, dass die kindliche
Selbsteinschatzung und Beschreibungen ihrer Angste mit den Einschatzungen von externen
Personen wie Eltern oder Erziehern umfassend Ubereinstimmen (172), ist davon auszugehen,
dass die subjektive Einschatzung der Angst durch die Kinder in dieser Studie wahr und
zutreffend ist. Anzumerken ist aber, dass sich die Angstlevel tatséchlich hospitalisierter
Patienten von Patienten, welche ambulante operative Behandlungen erhielten (4) oder nicht
hospitalisiert sind, unterscheiden (169). So haben hospitalisierte Kinder hdhere Angstlevel als
(noch) nicht hospitalisierte Kinder (169, 174).

Ein moglicher Kritikpunkt ist, dass die in dieser Studie verwendete Skala nicht an einer bereits
existierenden Skala validiert wurde. Allerdings setzt sich die in dieser Studie verwendete Skala
wie eine Kollage aus Elementen der Skalen von Buchanan und Niven (65), McMurty et al. (67)
und Venham und Gaulin-Kremer (75) zusammen, sodass allerdings durch die Ubertragenen
Elemente und die damit bestehende Ahnlichkeit zu den anderen Skalen davon ausgegangen
werden kann, dass diese valide ist. Um dies vollstandig zu beweisen, miisste in einer weiteren
Studie eine nachtragliche Validation erfolgen.

Um eine Auskunft Gber Personlichkeitsstruktur und etwaige Veranderungen im Bereich der
Trait-Angst des Kindes durch die Intervention darzustellen, wurde der PAS-Fragebogen von
Spence und Rapee, 1999 (159) verwendet. Kurtz (96) konnte bereits in ihrer Studie
nachweisen, dass Kinder mit einer hohen Auspragung an Trait-Angst schwerer Wissen
aufnehmen  konnen. Aufgrund des schlechten Ricklaufes der Fragebdgen
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(Experimentalgruppe: 48 bzw. 39 Fragebdden, Kontrollgruppe: 27 und 35 Fragebogen) in
beiden Gruppen sind die Ergebnisse hier nur eingeschrankt gultig und geben lediglich eine
Tendenz wieder. Um valide und allgemeingtiltige Aussagen treffen zu kdnnen, bedarf es
weiteren und ausgiebigeren Untersuchungen. Die niedrigen Ruckgaberaten kénnen einerseits
durch eine Sprachbarriere aufgrund der deutschsprachigen Version des Fragebogens und
andererseits durch mangelndes Interesse oder Ablehnung der Eltern entstanden sein.
Durchweg aufféllig sind die im Vergleich zur genutzten Referenzgruppe von Spence und
Rapee (159) erhohten MW der Probanden dieser Studie. Aufgrund der grof3en kulturellen
Vielfalt in dieser Stichprobe wurde sich fur die originale Referenzgruppe (159) anstelle der an
deutschen Kindern validierten Referenzgruppe von Ehrenberg et al. (175) entschieden, da
letztere Familiensysteme (biologische Familie und Pflegefamilie) und keine kulturellen
Pragungen miteinbezieht.

Ein Erklarungsansatz fur die hohen Grundlevel an Angst kdnnte die kulturelle Pragung sein.
Kulturen, in welchen Beschrankungen, Fugsamkeit und Gehorsam einen hohen Stellwert
einnehmen, gelten als Risikofaktor fur erh6hte Basisangstlevel bei Kindern (168, 171). Hier
scheinen weibliche Kinder a&ngstlicher als mannliche zu sein (171). Ein
geschlechterspezifischer Unterschied konnte auch in dieser Studie festgehalten werden.
Zudem scheinen der soziobkonomische und der familidre finanzielle Status das kindliche
Angstinventar durch Ubertragung zu beeinflussen (175). Eine genaue Aussage hierzu kann
aufgrund der fehlenden Erhebung beider Auspragungen nicht getatigt werden. Auch kann eine
Verzerrung der elterlichen Einschatzung durch eigene psychiatrische Erkrankungen wie
Depressionen oder Angststérungen (176) oder Unter- oder Uberschatzung der kindlichen
Verhaltensweisen (165, 172) ursachlich fur die erh6hten MW sein.

Fur die deutlich erhohten MW der OCD beider Gruppen Uber die erste SD der Referenzgruppe
hinaus findet sich keine schliissige Erklarung. Laut Spence und Rapee, 1999 (159) sind diese
als pathologisch einzustufen. Erhéhte Scores an OCD sind assoziiert mit Kindesmisshandlung
und -vernachlassigung und treten haufig bei Pflege- oder Adoptivkindern auf (175, 177).
Ebenfalls konnen Angste, vor allem OCD bezogen, im Rahmen von Veranderungen der
Lebenssituation wie dem Ubergang in die Grundschule auftreten (160).

Der erhbhte MW der Subgruppe , Trennungsangst” bedarf durch seine Lage Uber einer halben
SD der Referenzgruppe laut Einschatzung von Spence und Rapee (159) weiterer
Investigation. Da Trennungsangst vor allem im Beisein der Eltern auftritt, kann ein Kind sich
altersadaquat und unaufféallig bei anderen Aktivitdten verhalten (172), sodass dies auch
subjektiv durch die Eltern Gberschatzt wird. Wie bei Spence und Rapee (160) wiesen altere
Kinder am ehesten durch die kognitive Weiterentwicklung und mehr Erfahrungswerte héhere
Werte bei ,Angst vor kérperlichen Verletzungen® auf.

Ebenfalls die MW der ltems ,Generalisierte Angst* und , Total Score* befinden sich oberhalb
einer halben SD der Referenzgruppe, sodass im Vergleich zur Normalbevdlkerung von einer
angstlicheren Probandengruppe ausgegangen werden kann. Die fast ubiquitar vorhandene
Steigerung des Angstniveaus der ,Sozialen Angst®, der ,Generalisierten Angst® und im ,Total
Score” kann durch eine Sensibilisierung der Eltern durch den Fragebogen entstanden sein,
hat aber durch die geringe Ausprdgung nur eine minimale Wirkung im Alltag.
Zusammenfassend muss allerdings erneut betont werden, dass die Aussagekraft der
Ergebnisse bezogen auf den PAS aufgrund der geringen Probandenanzahl statisch
eingeschrankt verwertbar ist.

5.3 These 2: Parameter ,,Gesundheitsforderliches Verhalten®,
sanatomisches Wissen“ und ,,Besuch beim Arzt“

Das Projekt TBK bietet sich aufgrund seiner Konzeption als eine mégliche Informationsquelle
vor allem fur Themengebiete rund um den Bereich ,Gesundheit und medizinische Versorgung*
optimal an. Daher lag ein weiterer Schwerpunkt dieser Studie in der Untersuchung des
Nutzens der TK Mainz bei der Vermittlung von Wissen in den Bereichen
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,<gesundheitsforderlichem Verhalten® im Hinblick auf Erndhrung und Verhaltensweisen,
»-anatomisches Wissen® ilber den menschlichen Kérper und ,medizinisches Equipment®.

5.3.1 Parameter ,,Gesundheitsforderliches Wissen*

Diese Studie untersucht erstmalig den Effekt des Projektes TBK auf gesundheitspraventive
Wissensvermittlung. Es konnte ein statistisch signifikanter Wissensgewinn der
Experimentalgruppe (1,4 + 1,5 Punkten (MW = SD)) im Vergleich zur Kontrollgruppe (0,1 + 0,3
Punkten (MW £ SD)) durch den Besuch der TK Mainz dargestellt werden.

Bei fehlender Veranderung der Daten der Kontrollgruppe ist es sehr wahrscheinlich, dass die
Steigerung auf die Intervention und nicht allein auf einen Lerneffekt durch das erneute Spielen
des Zuordnungsspieles (115) zuriickzufihren ist. Somit kann die zweite Hypothese dieser
Studie hinsichtlich der Wissensvermittlung im Bereich ,gesundheitsforderliches Verhalten®
angenommen werden.

Kindergartenkinder besitzen ein grundlegendes Versténdnis fur Gesundheit und Ernéhrung
(117, 118) und kénnen ihnen bekannte Lebensmittel inrem kognitiven Entwicklungsstand nach
gut in die dichotomen Kategorien ,gesund“ und ,ungesund‘ einteilen (115, 117). Mit
zunehmendem Alter kénnen mehr Lebensmittel zugeordnet werden (104, 115, 117). Da mit
steigendem Alter Kindern mehr pflanzliche Lebensmittel bekannt sind (100), kann der wenn
auch geringe Altersunterschied zwischen der Kontroll- und Experimentalgruppe Ursache fur
das minimal geringere Basiswissensniveau der Kontrollgruppe (Experimentalgruppe: 15,4 +
1,6 Punkten (MW £ SD); Kontrollgruppe: 14,9 + 2,0 Punkte (MW £ SD)) sein. Das
Korpergewicht, chronische Erkrankungen oder Lebensmittelintoleranzen scheinen keinen
Einfluss auf das Erndhrungswissen oder Wissen uber sportliche und kérperliche Aktivtaten
zuhaben (104, 115).

Obwonhl in einigen Studien ein geschlechterspezifischer Unterschied mit einer Korrelation
zwischen weiblichem Geschlecht und einem hoheren Erndhrungswissen nachgewiesen
werden konnte (101, 104), konnten wir wie Zarnowiecki et al. (115) bei der Erhebung des
Basiswissens bei der ersten Datenerfassung in keiner Gruppe einen geschlechterspezifischen
Effekt nachweisen. Allerdings zeigte sich ein signifikant minimal groRerer Wissenszuwachs in
der Experimentalgruppe der mannlichen Probanden im Vergleich zu den weiblichen
Probandinnen. Dieser Effekt konnte durch die Itemauswahl, welche nicht ausschlief3lich aus
Nahrungsmitteln bestand, zustande gekommen sein.

Die durchschnittliche Performance aller Studienteilnehmer mit 83% korrekt zugeordneter
Items liegt Uber der aus den Studie von Nemet et al. (104) (73 % bei Erndhrungswissen, 68%
bei Wissen Uber kérperliche Aktivitat bei Vier- bis Sechsjahrigen), Nguyen (117) (73% bei
Vierjahrigen, 78% bei Siebenjéahrigen) und Zarnowiecki et al. (115) (76% bei Funfjahrigen),
wobei in den beiden zuletzt genannten Studien lediglich Wissen lber Lebensmittel erfasst
wurde. Laut Edwards et al. (100) haben sich bereits ungefahr dreiviertel aller Grundschulkinder
durch Lerneinheiten, Medien, Menschen oder zahnarztliches Personal mit dem Themenfeld
.,gesunde Ernahrung“ beschaftigt (100). Daher kodnnte eine bereits vorangegangene
Beschaftigung mit diesem Themenfeld oder die Itemauswahl aus Lebensmitteln und
Verhaltensweisen eine mdgliche Erklarung fur die bessere Wissenslage sein.

Ernahrungswissen vollstandig und detailliert zu erfassen, ist nicht mittels eines einfachen
Scores moglich (21). Jedoch der Teilbereich des deklarativen Erndhrungswissens lasst sich
gut objektiv mittels Scores quali- und quantifizieren. Wie in dieser Studie verwendeten bereits
Higgins et al. (113), Nguyen (117) und Zarnowiecki et al. (115) Zuordnungsspiele mit
Fotografien von Lebensmitteln zur Wissenserfassung im Bereich Ernahrung und sportliche
Aktivitat bei funf bis sechs Jahre alten Kindern. Auch diese basierten auf der Prinzip der
vereinfachten, dichotomen Einteilung, da das kognitive Entwicklungsstadium der Altersgruppe
der Probanden noch nicht ausreichend ist, um Lebensmittel nach Na&hrstoffen oder
Néahrwerten zu beurteilen (101, 118). Unser Tool basiert ebenfalls auf diesen Aufbau und
Prinzip.
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Da jedoch Erndhrung kulturellen Einflissen unterliegt (23) und die bei Higgins et al. (113),
Nguyen (117) und Zarnowiecki et al. (115) ausgewahlten Nahrungsmittel in Amerika und
Australien vorherrschenden Vorlieben und Verfligbarkeiten entsprechen, musste die
Lebensmittelauswahl angepasst werden. Auch wenn bei der Auswahl der Abbildungen auf
eine kindgerechte, aber einfache Darstellung geachtet wurde, war die Identifikation einiger
Items in der Praxis schwierig. Das Bier, das Softgetrank und die Zigaretten waren einigen
Kindern nicht bekannt, was auf einen fehlenden familiaren Konsum oder kulturelle Pragung
zurickgefiuhrt werden kann. Wasser wurde durch die &hnliche Darstellung wie das Softgetréank
teilweise auch fur eines gehalten. Auch das Item Naturjoghurt wies wie bei Zarnowiecki et al
(115) eine deutlich erniedrigte korrekte Zuordnungsrate durch eine fehlende Bekanntheit oder
inkorrekte Identifizierung als Fruchtejoghurt auf. Eine weitere Fehlerquelle lag in der in diesem
Zusammenhang falsch-richtigen Zuordnung von Frichtejoghurt aufgrund des haufigen
industriellen Zuckerzusatzes (112) als ,ungesund®, was aber nicht flr Naturjoghurt gilt.

Das Erlangen von Wissen und einem Bewusstsein fur und tber gesunde Ernéhrung kann zu
einem Vermischen von Informationen filhren und so kénnen gegensatzliche Aussagen tber
Lebensmittel und deren Konsum in Bezug auf die kindliche Realitat entstehen (100). Auch bei
dem Versuch der Integration des neu erlangten Wissens in bestehende Glaubensséatze kommt
es im Vorschulalter haufig zu fehlerhaften oder kontroversen neuen Glaubensgrundsétzen,
welche erst im spateren Grundschulalter revidiert werden (178). Dies konnte ein
Erklarungsansatz fiir das schlechtere Abschneiden der Kontrollgruppe bei vielen Items bei der
zweiten Datenerhebung sein.

Jungere Kinder haben mehr Schwierigkeiten bei der Benennung von Gemdise- als von
Obstsorten und bei selten verzehrten Lebensmitteln (100, 106, 113). Dies konnte hier nicht
beobachtet werden. Wie Nguyen (117) und Zarnowiecki et al. (115) hatten die Probanden in
dieser Studie nur sehr selten Probleme, die verwendeten Gemiuse- und Obstsorten richtig zu
benennen und korrekt zuzuordnen. Ebenfalls im Einklang mit den Ergebnissen obiger Autoren
stehen die durchschnittlich etwa 9% grof3e, falsche Zuordnungsrate der eingeschlossenen
SuRigkeiten, des Softgetrankes und der Chips. Vor allem das Item ,Chips” sticht mit bis zu 23
Prozent am negativsten hervor. Ein Erklarungsansatz konnte hier sein, dass Kinder Chips nur
mit der Ausgangssubstanz Kartoffel assoziieren, welcher sie einen guten Nahrwert
zuschreiben, aber den Vorgang des Frittierens (aufgrund von Unkenntnis) aufl3er Acht
lassen.(117) Dies unterstitzt die Ergebnisse von Higgins et al.(100, 113), wonach etwa die
Halfte aller Vorschulkinder die oben genannten Lebensmittel nicht in ihren Nahrwerten und
den empfohlenen Mengen einschatzen kann. Uber Nahrungsmittel, welche allerdings
regelmanig verzehrt werden, kann besser Auskunft bezlglich ihrer Nahrwerte als tiber andere
erteilt werden (24).

Durch unseriése Quellen oder unvollstandige Informationsaufarbeitung entstehen inkorrekte
Ideen bezuglich Nahrwerten von Lebensmitteln (101). Ebenfalls kénnen durch gewisse
mediale Darstellungen von eigentlich zucker- und fettreichen Lebensmitteln die eigentlichen
Nahrwerte geschickt verschleiert werden (101, 117, 178). Durch Verbindung von positiven
Assoziationen mit dem Lebensmittel kénnen die so beworbenen Lebensmittel als
gesundheitsfordernd wahrgenommen werden. Dies betrifft vor allem Lebensmittel, welche
haufig als Fruhstiick eingenommen werden kénnen und die Konsumentengruppe der Kinder
(101). Dies spiegelt sich bspw. in der niedrig korrekten Zuordnungsrate des ltems ,Toastbrot*
wider.

5.3.2 Parameter ,,anatomisches Wissen*

Korrektes Wissen Uber den anatomischen Aufbau des Kdrpers und Gber Organfunktionen ist
fur das Verstandnis von Krankheiten und Krankheitskonzepten grundlegend und wirkt sich
positiv bei der Behandlung aus (13, 120). Bereits Leonhardt et al. (29) und Kurtz (96) konnten
einen positiven Einfluss durch den Besuch des TBK auf das anatomische Wissen von Kindern
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nachweisen. Auch in dieser Studie konnte ein statisch signifikanter Wissensgewinn der
Interventionsgruppe (5,1 + 2,6 Punkte (MW = SD) bei stagnierendem Wissen der
Kontrollgruppe (0,5 + 2,2 Punkte (MW = SD)) nach dem Besuch der TK Mainz dargestellt
werden. Daher kann auch die zweite These hinsichtlich der Vermittlung von anatomischem
Wissen durch einen Besuch der TK Mainz bestatigt werden.

Somit reiht sich diese Studie neben die Studie von Leonhardt et al. (29) und Kurtz (96) ein und
steht gegensatzlich zu den Ergebnissen von Engelhardt (73).

Die GroRRe des Wissenszuwachses der Experimentalgruppe kann durch die Verwendung von
Puppen und Stofftieren als Referenzkdrper bei der korperlichen Untersuchung, bei der
Operation-Show und beim Organpuzzle bedingt sein. Denn durch die Verwendung von
anatomisch korrekten Puppen oder Kuscheltieren mit herausnehmbaren und realistischen
Organen oder Vorlagen auf Papier kann ein grof3erer Lernerfolg erzielt werden (122).

Mit steigendem Alter ist es Kindern méglich mehr Organe und deren Funktion korrekt zu
benennen (119, 120), was den Unterschied des Basiswissens zwischen beiden Gruppen
(Experimentalgruppe: 4,5 + 2,6 Punkte (MW = SD), Kontrollgruppe: 3,3 £ 2,1 Punkte (MW %
SD)) erklaren konnte.

Wéhrend Leonhardt et al. (29), Kurtz (96) und Engelhardt (73) Organwissen Uber die Organe
Herz, Lunge, Magen, Knochen, Blase und Gehirn durch Einzeichnen dieser in einen
Korperumriss testeten, wurden in dieser Studie ausschlie3lich abdominelle und thorakale
Organe mittels eines Puzzles untersucht. Wahrend beim Einzeichnen von Organen in eine
menschliche Silhouette gemal des ,Man Drawing Task® aktives Wissen abgerufen werden
muss, kann bei der in dieser Studie verwendeten Methode das Kind auf passives Wissen
zuriickgreifen. Dadurch wird zwar kindliches Wissen beziglich der Form oder Grof3e eines
Organes und die Vielfalt moglicher Organe nicht erfasst bzw. eingeschrankt, allerdings wird
auch die Mdglichkeit von falschen Antworten wie Lebensmitteln oder anderen Dingen als Teile
des Korperinneren reduziert und so mehr korrekte Wissensinhalte vermittelt. Auch beugt es
das Gefiihl von Uberforderung oder negativen Gefiihlen gegeniber sich Selbst vor, da die
Kinder einen Startpunkt haben. Vor allem Kinder im Vorschulalter profitieren von dieser
Methode (119, 122).

Wahrend das Herz haufig als erstes als inneres Organ im Vorschulalter klassifiziert und erklart
werden kann (12, 126, 129), ist dies bei den Nieren und dem Darm erst ab dem zehnten
Lebensjahr moglich (129). Erst im Erwachsenenalter ist das Organwissen Uber die Lunge,
Leber, Nieren und Geschlechtsorgane einigermalRen ausgereift (123).

Auch in dieser Studie zeigt sich das Herz als das vertrauteste Organ bezlglich Benennung,
Positionierung und Funktion. Bereits vor der Intervention kann mehr als die Halfte aller
Probanden dieses korrekt benennen, platzieren und erklaren. Wie vorbeschrieben (129), kann
allerdings nur ein Bruchteil der Kinder die Nieren korrekt betiteln. Zu Beginn kénnen jedoch
bereits etwa 40% aller Studienteilnehmenden beide Nieren korrekt platzieren. Dies entspricht
ungefahr dem Prozentsatz der Kinder, welche die korrekte Lage der Blase angeben kénnen
(96). Dies kann als Hinweis gesehen werden, dass sich bereits die Idee von Blase und Nieren
als zusammenhangendes System entwickelt. Unterstiitzend kommt hinzu, dass nach der
Intervention bei einem Dirittel der teilnehmenden Kinder der Experimentalgruppe und einem
Zehntel der Kontrollgruppe den Nieren die Urinproduktion zugeordnet werden kann und somit
diese als Ausscheidungsorgane in das Kdrperbild integriert wurden (125). Trotz in der Literatur
als gering ausgepragt vorbeschriebenem Wissen lber das respiratorische System (125)
positionierte wie bei Kurtz (96) auch hier etwa ein Drittel der Kinder der Experimentalgruppe
vor der Intervention die Lunge in den Thorax. Durch die Intervention konnte die korrekte
Positionsrate in der Experimentalgruppe verdoppelt werden, was mit der bei Engelhardt (73)
dargestellten Effektstarke in Bezug auf die Lunge korreliert.

Uber Organe, welche fiir das momentane Kdérperschema noch nicht wichtig oder bedeutend
sind, ist das kindliche Wissen marginal (121). So wird bspw. die Leber meist erst zu Beginn
der Volljahrigkeit in das Koérperschema nach kognitiver Trennung vom Magen und
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vollstdndigem Verstandnis der Verdauung integriert (121). Dies spiegelt sich in den durchweg
sehr niedrigen korrekten Antwortraten bezlglich der Leber in beiden Gruppen wider. Da der
Magen allerdings eine grundlegende Rolle in dem kindlichen Verstandnis des Kdorpers als
Organ zur Nahrungsaufnahme und Verdauung spielt und da Nahrung anfanglich denselben
Stellenwert wie Atmen einnimmt, findet eine friihere und intensivere Auseinandersetzung mit
diesem statt (121). Obwohl mehrheitlich der Magen nicht erkannt wurde, wurde er aber bereits
zu Beginn von jedem zweiten Kind korrekt positioniert. Auch war deutlich mehr Wissen tber
die Funktion des Magens bekannt als erwartet. Crider (121) konnte ebenfalls ein
ausgepragteres und differenzierteres Wissen Uber den Magen als Uber das Gehirn oder
andere Organe nachweisen. Trotz des hohen Stellenwertes des Magens im kindlichen
Korperschema konnte insgesamt ein hoheres Vorwissen in beiden Gruppen beim Darm als
beim Magen dargestellt werden. Eine Erklarung hierfir konnte in einer fehlenden oder
inkompletten Unterscheidung zwischen beiden Organen (121) gefunden werden, da erst ab
dem Grundschulalter das Konzept des Magen-Darm-Traktes und dessen Aufbau in Ganze
verstanden wird (125). So war bspw. die haufigste genannte Funktion beider Organe im
Vorfeld das ,Verdauen von Nahrung“. Auch der makroskopische GréRen- und
Volumenunterschied beider Organe und die kindliche Assoziationskette zwischen ,Bauch“ und
,Nahrung“ kdonnte eine Verschiebung des vermeintlichen Wissens zugunsten des Darmes
bedingen (125).

Wie in der Studie von Gracia-Barros et al. (125) konnte auch ein groReres Vorwissen und ein
Wissensgewinn im Bereich des gastrointestinalen Systems im Vergleich zum respiratorischen
System detektiert werden. Ein Erklarungsansatz diesbeztiglich kann der durch mehrere Sinne
wahrnehmbare und dadurch intensiver empfundene Verdauungsvorgang gegeniber der
Atemmechanik sein. Ebenso existiert kein sichtbarer Unterschied bei der Zuftihrung und
Ausscheidung von Luft beim Atmen im Vergleich zur Nahrungsaufnahme und Defékation
(125). Diese These unterstitzend sind die am haufigsten genannten Aufgaben des Darmes
»verdauung der aufgenommenen Nahrung“ und ,,Ausscheidung von Stuhl“. Bemerkenswert ist
allerdings die GroRRenordnung des Wissensgewinnes Uber die Funktionen des Magens und
des Darm. Bei der ersten Datenerhebung konnten circa 10% der Kinder mindestens eine
Funktion des Magens und etwa 21% eine Funktion des Darmes benennen. Nach der
Intervention gelingt dies in der Experimentalgruppe 67% beim Magen und 97% beim Darm.
Auch in der Kontrollgruppe ist ein Zuwachs auf 18% beim Magen und 52%. Bei der
Experimentalgruppe kdnnte eine neue Fokussierung bedingt durch Untersuchungen des
Abdomens beim TBK wie Auskultation der Darmgerdusche, verschiedener Shows oder
edukativer Spiele (OP-Show, Organpuzzle und ,Jan isst einen Apfel“) oder Sonographie fir
diese Effektstarke ausschlaggebend sein.

5.3.3 Parameter ,,Besuch beim Arzt“

Wissen Uber Handlungsablaufe und medizinisches Equipment bei Untersuchungen hilft bei
der psychischen Verarbeitung und stellt eine mentale Ressource flr adaquates Coping dar
(60, 179). Durch die mdglichst realistische Nachstellung eines Krankenhauses beim Projekt
TBK wird eine einzigartige Lernatmosphare erschaffen, die subjektiv ideale Voraussetzungen
zur Wissensvermittlung in diesem spezialisierten Teilbereich entstehen lasst. Daher war es
ein weiteres Ziel dieser Studie, diese Annahme objektiv zu untersuchen.

Es fand sich ein auf den Besuch der TK Mainz rickfuhrbarer und statistisch signifikanter
Wissenszuwachs der Experimentalgruppe (4,5 £ 2,7 Punkte (MW z* SD)) bei
gleichbleibendem Wissen der Kontrollgruppe (0,1 = 2,8 Punkte (MW % SD)), sodass ebenfalls
die zuvor aufgestellte These fir den Teilbereich ,medizinisches Equipment und
Untersuchungen“ angenommen werden kann.

Folglich unterstitzt diese Studie die bereits von Engelhardt (73), Kurtz (96) und Klug (72)
verotffentlichen Ergebnisse.

Kinder, welche bereits hospitalisiert waren, verfiigen tber einen spezifischeren medizinischen
Wortschatz (57). Obwohl mehr Kinder der Kontroll- als der Interventionsgruppe (73,5%:
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62,3%) bereits innerhalb eines Krankenhauses behandelt wurden, war das durchschnittliche
Vorwissen der Kontrollgruppe (16,3 + 3,1 Punkten (MW + SD)) gegeniber dem der
Experimentalgruppe (17,1 = 3,3 Punkte (MW + SD)) geringer. Allerdings kdnnen Kinder der
Kontrollgruppe (94%) bereits zu Beginn haufiger Symptome von Fieber aufzahlen als Kinder
der Experimentalgruppe (78%).

Wéhrend Engelhardt (73) in seiner Studie ein oberflachliches Vollbild aller medizinischen
Behandlungstechniken von Anamnese und korperlicher Untersuchung tber radiologische und
laborchemische Interventionen bis hin zu operativen und pharmakologischen Maf3hahmen
abbildete, wurde sich in dieser Studie hauptséchlich, &hnlich zu Kurtz (96), auf kdrperliche-
manuelle Untersuchungstechniken konzertiert, da sich vor allem das Interessensspektrum von
Vorschulkindern hierauf fokussiert (61). Die in dieser Studie eingeschlossenen Mal3nahmen
(Erfassung der KorpergrofRe und des -gewichtes, Temperaturmessung und kdrperliche
Untersuchung mittels Stethoskop) werden in der Praxis bei jeder medizinischen Behandlung,
egal ob ambulant oder stationar, durchgeftihrt und stellen somit die erste Basisinteraktion
zwischen Patient und medizinischem Personal dar. Im Hinblick auf die praktische Relevanz
und die emotionale Bedeutung wurde die Auswahl um die Anlage eines Wundverbandes und
um eine individuell anpassbare, invasive MalRnahme mit einer Nadel bspw. Impfung,
Lokalan&sthesie, Blutentnahme ergénzt.

Wahrend Engelhardt (73) und Kurtz (96) lediglich theoretisches Wissen erfassten, wurde in
dieser Studie auch die praktische Umsetzung des Wissens betrachtet. Auch hier ist zu
beobachten, dass mehr Kinder die ausgelegten Instrumente benutzen, als deren Funktion
erklaren konnten (180). Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Steward und Regalbuto (80)
konnten viele Kinder mit Ausnahme der ,Spritze“ die Gegenstéande nicht benennen. Eventuell
kann die Ursache in der verwendeten Form der Materialien gefunden werden. Zur Ermittlung
der GroRe wird im medizinischen Alltag ab dem Kleinkindalter eine Messlatte ggf. in
Kombination mit einer Personenwaage und zur Bestimmung der Koérpertemperatur ein
Ohrthermometer verwendet. Ein MaRband, die Ausfiihrung der Waage und des
Fieberthermometers werden -wenn Uberhaupt- im héauslichen Umfeld oder bei Sauglingen
benutzt, was die niedrig korrekten Antwortraten bei der Benennung begrinden konnte. Bei der
TK Mainz gehdren sie allerdings zum festen Untersuchungsequipment, sodass an ihnen
festgehalten wurde.

Kurtz (80) konnte eine positive kognitive Weiterentwicklung in eine transitionale Phase zum
operativen Denken (79) hin bezogen auf krankheits- und gesundheitsbezogenes Wissen durch
den Besuch eines TBK deutlich darlegen. Dies spiegelt sich ebenfalls in der Zunahme des
Wissens Uber die Funktionen der einzelnen Instrumente und bei der Nennung mdoglicher
Symptome von Fieber wider.

Zu den am haufigsten an Kindern durchgefiihrten Prozeduren zahlen eine korperliche
Untersuchung mittels Stethoskop oder eine Maflinahme, welche die Benutzung von Nadeln
beinhaltet (80). Trotzdem konnten in der Experimentalgruppe vor der Intervention nur 17% und
in der Kontrollgruppe 6% ein Stethoskop richtig bezeichnen. Zum zweiten Messzeitpunkt ist
ein deutlicher Anstieg der Anzahl der korrekten Benennung, am ehesten durch die standige
Benutzung an der TK Mainz, auf 47% in der Experimentalgruppe und auf 13% in der
Kontrollgruppe zu verzeichnen. Im Vergleich mit den anderen Instrumenten kénnen aber
weiterhin nur wenige Kinder das Stethoskop richtig benennen. Eventuell ist dies durch die
Komplexitat des Wortes und die fehlende Ableitbarkeit des Namens von der Funktion wie beim
Mafband zu erklaren. Interessanterweise konnten aber deutlich mehr Kinder (68% auf 93%
in der Experimentalgruppe und 44% auf 56% in der Kontrollgruppe) mindestens ein
auskultierbares Organ benennen. Auch hier war das Herz das am haufigsten genannte Organ,
was wiederum durch das anatomische Vorwissen bedingt ist (12, 126, 129). Das Spektrum
erweiterte sich nach der Intervention in der Experimentalgruppe deutlich um weitere Organe
wie den Darm oder die Lunge. Auch konnte haufig mehr als ein auskultierbares Organ benannt
werden.
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Die Benennung der ,Spritze* bereitete hingegen nur geringe Probleme (95% und 98% in der
Experimentalgruppe; 91% und 92% der Kontrollgruppe). Am haufigsten wurde sich bei der
Funktionsbeschreibung fur eine ,Schmerzweg-Spritze® im Sinne einer Lokalanasthesie
entschieden. Dies verdeutlicht, dass kognitiv eine ,Dezentrierung“ (85) und das emotionale
Hineinversetzen in die Paosition des Kuscheltieres stattgefunden hat, sodass Rollenspiele und
maoglich und deren Zweck verstanden werden (87).

Wie bei Engelhardt (73) ist eine Steigerung der korrekten Benennung des Fieberthermometers
in der Experimentalgruppe nach dem Besuch des TBK (von 17% auf 63%) erkennbar. Die
Mullbinde wurde haufig als ,Verband“ oder ,Pflaster und das Desinfektionsspray lediglich als
~opray“ ohne genaue Funktion betitelt, sodass in kinftigen Studien diese Items um eine
weitere Frage zu deren Funktion erweiterte werden sollten, um wie bei Kurtz (96) das kognitive
Entwicklungsniveau der Kinder genauer erfassen zu kénnen.

5.4 These 3: Parameter ,,Professionalitat*

Professionalitat ist ein multidimensionales, kontext- und entwicklungsstandabhéngiges
Konzept, auf welchem das &rztliche Selbstbild und -verstandnis ful3t und an dem sich
arztliches ethisch-moralisches Handeln ausrichtet (130, 137, 139, 141). Obwohl eine
einheitliche und exakte Definition von Professionalitat und professionellem Handeln und somit
evidenzbasierte Lehrmethoden nicht existieren, ist die Lehre und das Vorleben dieser Werte
durch bereits approbiertes medizinisches Personal unumstritten wichtig (154). Durch
Rollenspiele im Sinne eines SBL kann dies in einem sicheren und geschiitzten Raum vermittelt
und personlich erfahren werden (181, 182). Ein solcher Rahmen, vor allem in Bezug auf
Kinder, in welchem Studierende praktische Erfahrungen sammeln, ausleben und sich
ausprobieren kdnnen, ist bei der TK Mainz gegeben. Nach unseren Recherchen existiert keine
Studie, die dieses Themenfeld in Zusammenhang mit dem Konzept TBK beleuchtet. Daher
sollte in dieser Studie die Entwicklung der Professionalitdit Humanmedizinstudierender im
klinischen Abschnitt im Umgang mit Kinder an der TK Mainz mithilfe einer deutschen und
modifizierten Ubersetzung des Fragebogens ,The new PAS“(157) untersucht werden.

Es konnte ein signifikante Steigerung der Professionalitdt sowohl subjektiv (Differenz: 4,2 +
4,9 Punkte (MW % SD) von -4,6 bis 15,9 Punkte, erster Messzeitpunkt: 77,3 + 6,2 Punkte (MW
+ SD) von 67,1 bis 87,5 Punkten, zweiter Messzeitpunkt: 81,5 + 6,6 Punkte (MW = SD) von
68,2 bis 90,9 Punkte) als auch objektiv (Differenz: 4,7 + 7,3 Punkte (MW £ SD) von -3,1 bis
25,0 Punkte, erster Messzeitpunkt: 92 + 8,4 Punkte (MW + SD) von 67,2 bis 100 Punkte,
zweiter Messzeitpunkt: 96,7 + 3,1 Punkte (MW * SD) von 89,1 bis 100 Punkte) nachgewiesen
werden. Damit kann auch die dritte Hypothese angenommen werden.

Die Verbesserung der Professionalitdit kann durch die Annahme von Verhaltens- und
Kommunikationsstrategien positiver Rollenvorbilder, verkérpert durch andere TD, entstanden
sein (154). Da professionelles Verhalten durch Entwicklung entsteht und Studierende
unterschiedliche kognitive, soziale und moralische Entwicklungsstadien aufweisen (130), ist
diese Studie nur eine Momentaufnahme im Ausbildungsprozess. Anzumerken ist ebenfalls,
dass es nicht moglich ist mit einem Fragebogen alle Dimensionen von ,Professionalitat®
abzubilden und zu erfassen (137). Um die Entwicklung von Professionalitat adaquat darstellen
zu konnen, missten mehrmalige Erfassungen und verschiedenartige Interventionen
stattfinden (154). Retrospektiv wéare es sinnvoll gewesen, die individuelle Definition der
Studierenden von Professionalitdt und die damit verbundenen Werte und Qualitaten zu
erfassen.

Zur Erfassung der subjektiven Professionalitat wurde eine angepasste Ubersetzung des
Fragebogens ,The new PAS*“ von Klemenc-Ketis et al. (157) verwendet. Aufgrund der
geographischen Lage von Slowenien und Deutschland auf dem europaischen Kontinent sowie
der Mitgliedschaft beider Lander in der Europaischen Union wird hier davon ausgegangen,
dass zwischen beiden Landern vergleichbare strukturelle Voraussetzungen in Bezug auf das
Gesundheitswesen und die universitare Ausbildung sowie ahnliche kulturelle Einflisse auf das
Konstrukt ,Professionalitat* vorliegen. Ferner dauert das universitdre Hochschulstudium in
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Slowenien ebenfalls sechs Jahre mit klinischer Praxis ab dem dritten Studienjahr. Die in der
,The new PAS® aufgegriffenen Items und Elemente ergeben sich zwar aus dem Verstandnis
von Professionalitat von Studierenden des ersten und finften Studienjahres unter Supervision
von bereits approbierten Fachérzten fir Allgemeinmedizin. Dieser wurde aber durch
Humanmedizinstudierende aller Studienjahre mit einem tbermafigen Anteil ab dem dritten
Studienjahr validiert (157), was in etwa dem Ausbildungsstand zwischen dem neunten und
elften Semester unserer Probanden entspricht. Zur Erfassung der objektiven Professionalitat
wurde eine modifizierte Version des Fragebogens verwendet, welche durch den Vergleich mit
der vollstandigen, zwar Ubersetzten Version des Fragebogens als validiert betrachtet werden
kann. Die exkludierten Items basieren auf persdnlichen Werten und Glaubenssétzen, die nicht
objektiv wahrend des Rollenspieles zwischen Studierenden und Kind anhand von konkreten
Verhaltensmustern erfasst werden kénnen. Insgesamt kann so von einer umfassenden
Verbesserung der Professionalitat vor allem auf Verhaltensebene ausgegangen werden. Dies
sollte jedoch nochmals in weiteren Studien mit einer groReren Probandenanzahl bestatigt
werden. Bei der Behandlungszufriedenheit der Kinder zeigte sich ebenfalls die Tendenz, dass
mit steigender Professionalitat eine hohere Behandlungszufriedenheit erreicht werden kann.

Interessanterweise konnen die durch die Kinder fiir die erste Datenerfassung ausgewahlten
Leitsymptome den haufigsten stationdren Behandlungsdiagnosen wie infektidsen
Erkrankungen des Verdauungs- oder Atmungssystems oder Verletzungen zugeordnet werden
(41). Bei den kinderchirurgischen Erkrankungsbildern fiir die zweite Datenerfassung wurde
ebenfalls auf haufige Krankheitsbilder wie Leistenhernie, Appendizitis oder Frakturen und auf
angeborene Darmfehlbildungen wie Duodenal- oder Osophagusatresie, welche
schwerpunktm&nig in der Polyklinik und Klinik fur Kinderchirurgie Mainz behandelt werden,
zurtickgegriffen. Einerseits vermittelte die Eingrenzung des Fachgebietes den Studierenden
Sicherheit und Planbarkeit, andererseits schlieBen wir durch die Unbekanntheit der
ausgewahlten Krankheitsbilder seitens der Studierenden sowie die Diversitit eine
Selektionsbias aus.

Bei Klemenc-Ketis et al. zeigte sich durch den Uberwiegenden Prozentsatz an weiblichen
Studierenden in seiner Stichprobe eine Geschlechterbias zugunsten des weiblichen
Geschlechtes (157). Mit zunehmendem Alter und Fachsemester konnten mehr Punkte erzielt
werden. Diese Effekte traten ebenfalls in dieser Studie auf. Allerdings konnten Studierende
mit abgeschlossener medizinischer Berufsausbildung im Vergleich keine héheren Scores als
Studierende ohne erzielen. Gleichermal3en konnte kein Einfluss durch die Anzahl an
Geschwistern auf die Summe der Scores ermittelt werden. Es zeigte sich aber ein positiver
Trend beziglich der Dauer der Behandlung sowie der Anzahl der behandelten Kinder
zwischen beiden Messzeitpunkten und erreichter Punktzahl.

Durch die Erfassung der objektiven Professionalitat durch die Studienleitung, welche zu
diesem Zeitpunkt ebenfalls am Ende des klinischen Abschnittes Humanmedizin studierte, ist
auch trotz Bemihungen mit einem Pygmalion-Effekt zu rechnen. Retrospektiv ware die
Beurteilung durch einen komplett ausstehenden und bereits approbierten Arzt zur weiteren
Minimierung der Pygmalion-Effekte angebracht gewesen. Ebenfalls muss der Einfluss des
Hawthrone-Effektes auf die Studierenden der Experimentalgruppe beachtet werden. Obwohl
sich die meisten Studierenden Uberwiegend wohl wahrend der Intervention gefiihlt hatten,
kann die Performance durch obigen Effekt verandert worden sein.

5.5 These 4: Parameter ,Wissensvermittlung“

Das Projekt TBK bietet durch seine Konzeption in der Theorie ein breites Spektrum an
Moglichkeiten, Wissen und Fahigkeiten zu erlernen und zu vertiefen. Im Sinne des SBL und
des PBL erhalt der TD die Chance, sein bisher erlangtes theoretisches Wissen Uber
verschiedenste Krankheitsbilder zu rekapitulieren und dieses in einem geschiitzten Rahmen,
frei von der Angst, ,patientengefahrdend“ zu handeln, praktisch anwenden. So kann der
Studierende seinen Wissensstand selbststédndig ohne Konkurrenzdruck evaluieren und ggf.
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Wissensliicken gezielt aufarbeiten. Bisher findet sich keine Studie, die dies als Fragestellung
verfolgte. Folglich sollte in dieser Studie gepruft werden, ob die TK Mainz als
Lehrveranstaltung zur Vermittlung und Vertiefung von kinderchirurgischen Wissen fir
Studierende dienen kann.

In einem aus 20 Fragen bestehenden MC-Quiz konnte kein statistisch signifikanter Vorteil fur
Studierende, die als TD an der TK Mainz teilnahmen, nachgewiesen werden. Allerdings konnte
ein deutlicher Trend zugunsten der Experimentalgruppe dargestellt werden. Im Vergleich zu
der Kontrollgruppe (11 + 2,7 Punkte (MW % SD)) erzielten Studierende der Interventionsgruppe
(12,1 £2,6 Punkte (MW % SD)) durchschnittlich mehr Punkte und bessere Noten. Auch konnten
62,5% der Interventionsgruppe, aber nur 50% der Kontrollgruppe mindestens 60% der
gestellten Fragen korrekt beantworten und wiirden nach der giltigen Approbationsordnung
(131) das MC-Quiz bestehen. Allerdings kann die aufgestellte Hypothese so nicht
angenommen werden.

Mithilfe eines MC-Quiz kann sicher theoretisches Wissen erfasst werden (136). Durch Fragen,
bei welchen eine Kombination aus mehreren Aussagen als korrekte Antwort gesucht wurde,
entstand eine erhdhte Schwierigkeitsstufe, sodass in fortfihrenden Studien eher auf den, wie
in den Staatsexamina ublichen, klaren Fragestil ohne Kombinationsaufgaben zuriickgegriffen
werden sollte. Der Zeitpunkt zur Bearbeitung des MC-Quiz konnte durch die Studierenden frei
gewahlt werden und fand ohne externe Kontrolle statt. Dies ermdglichte einerseits eine
erhohte Flexibilitat fir die Studierenden, was sich positiv auf die Probandenrekrutierung
auswirkte, jedoch auch eine Bearbeitung auf Vertrauensbasis ohne Zuhilfenahme von
Lehrmitteln voraussetzte. Um hier mogliche Umwelteinflisse zu kontrollieren, missten die
Probanden das MC-Quiz, wie bei einem schriftichen Leistungsnachweis, alle an einem
definierten Termin und in einem Raum innerhalb eines vorgegebenen Zeitraums schreiben.
Laut vorangegangener Stichprobenberechnung konnte mit einer Power von 80% keine
Verbesserung um eine Note zwischen beiden Gruppen beobachtet werden. Da allerdings
zwischen zwei Noten ein Abstand von zwei Punkten lag, gestaltete es sich im Rahmen der
niedrigen Probandenanzahl schwierig, einen statistisch signifikanten Unterschied zu
entdecken. Mit einer gréReren Probandenanzahl in weiteren Studien ware es mdglich, mit
derselben Power einen Unterschied von einem Punkt oder sogar einer Note zwischen zwei
Gruppen zu nachzuweisen und so die aufgestellte These zu bestétigen.
Obwonhl Probanden der Kontrollgruppe im Vergleich zu der Interventionsgruppe (43% vs. 25%)
die kinderchirurgische Vorlesung regelmaflig besuchten und mehr Probanden eine
abgeschlossene Berufsausbildung (43,7% vs. 18,7%) vorweisen konnten, konnte kein
positiver Zusammenhang mit einer verbesserten Note dargestellt werden. Allerdings konnte
ein positiver, aber nicht signifikanter Effekt mit steigendem Interesse am Fach ,Kinder- und
Jugendchirurgie® (Interventionsgruppe: 5,9 = 2,4 Punkte (MW * SD); Kontrollgruppe: 4,4 + 2,4
Punkte (MW =+ SD)) auf die Note entdeckt werden. Das erhohte Interesse der
Experimentalgruppe kann eventuell auf den spateren Fachwunsch ,Padiatrie” von etwa zwei
Dritteln der Probanden zurtckgefihrt werden. Auch konnte beobachtet werden, dass
Probanden in h6heren Semestern mehr Fragen korrekt beantworten und eine bessere Note
erreichen konnten, was auf ein vertieftes und ausgebildeteres Wissensniveau schlie3en lasst.
Zur Sicherstellung, dass Studierende der Interventionsgruppe an der TK Mainz
zumindest ein kinderchirurgisches Krankheitshild diagnostizieren und therapieren muissen,
wurde der Interventionsgruppe mithilfe eines Kindes eines der acht vorher festgelegten
Krankheitsbilder prasentiert. Bei der Anamneseerhebung musste teilweise eine Unterstiitzung
des Kindes durch die Versuchsleiterin erfolgen, damit korrekte und auf das Krankheitsbild
passende Symptome genannt wurden. Der Einfluss dieser Intervention auf die
Experimentalgruppe ist aber als gering einzuschatzen, da lediglich ein Krankheitsbild
bearbeitet und hier vor allem praktische Fahigkeiten und nur in geringem Malf3 theoretisches
Wissen Anwendung fanden.
Auch wenn das Fach Kinder- und Jugendchirurgie seit 2002 nicht mehr offizieller Bestandteil
des nationalen Lehrplanes fir Humanmedizin ist (131, 132), finden sich alle ausgewahlten
Krankheitsbilder als Lehrinhalte in anderen Fachgebieten wieder. Leider erhalt der
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Fachbereich durch die Exklusion aus dem Lehrplan aus studentischer Perspektive eine
niedrigere Priorisierung wahrend der klinischen Ausbildung im Vergleich zu anderen
Disziplinen. Zudem wird er an anderen Fakultdten nicht in der Intensitat wie an der
Universitatsmedizin Mainz gelehrt. Nichtsdestotrotz ist Kinder- und Jugendchirurgie aber ein
spezieller und breit gefacherter Fachbereich, welcher in der medizinischen Versorgung und im
praktischen Alltag einen bedeutsamen Stellwert einnimmt und aus verschiedenen Griinden
nicht von anderen Fachdisziplinen ersetzt werden kann bzw. sollte. Obiger Trend beweist ein
deutliches Potential, sodass weitere Studien ggf. unter Einbeziehung der Fachbereiche
Padiatrie und Neonatologie mit groReren Probandengruppen dahingehend durchgefiihrt
werden sollten.

5.6 Ausblick und Limitationen dieser Studie

TK Mainz ist ein Projekt, welches groRes Potential als Lehrveranstaltung fir Kinder und
Humanmedizinstudierende in sich tragt.

Es konnte bei den an der TK Mainz teilnehmenden Kindern ein deutlicher Anwuchs des
anatomischen und gesundheitspraventiven Wissens sowie Uber medizinische
Untersuchungen dargestellt werden, was in Summe zu einem besseren Verstandnis von
Gesundheit und Krankheit fuhrt und die Compliance erhoht (21, 60, 120). Da ein
Zusammenhang zwischen Lernerfolg beim Besuch eines TBK und der Intensivitat der im
Kindergarten erfolgten Vorbereitung besteht (96), kdnnte wahrscheinlich ein noch gro3erer
Wissensgewinn durch eine standardisierte Vorbereitung bspw. durch vorgefertigte
Lerneinheiten mit entsprechender Methodik, welche den Kindergarten im Vorfeld zur
Verfigung standen, erzielt werden. Eine weiterfuhrende Untersuchung diesbeziglich ware
erstrebenswert. In diesem Zusammenhang konnte die tatsachliche Effektstarke mutmallicher
Einflussfaktoren wie des sozitkonomischen Status des Elternhauses (69), das elterliche
Wissen Uber Anatomie und Uber Gesundheitspravention und dessen hausliche Umsetzung
sowie weitere medizinische Daten wie chronische Vorerkrankungen oder das Kérpergewicht
erhoben und deren exakte Einflussgréf3e bestimmt werden. Obwohl die vorliegende Studie im
Vergleich zu den bisher publizierten Studien den langsten Messzeitraum zwischen TBK und
Erfassung (ca. 2,5 Wochen) aufweist, handelt es sich bei den ausgewerteten Ergebnissen
weiterhin eher um Kurzzeiteffekte. Um die Langzeitwirkungen des TBK erfassen zu kénnen,
sind weitere Studien mit gréReren Probandenanzahlen und mehreren und langer
auseinanderliegenden Messzeitpunkten notig.

Weiterhin konnte eine subjektive Angstreduktion der Kinder vor Hospitalisierung
nachgewiesen werden. Auch hier ware eine weitere Erhebung der subjektiven Angst in
langeren Abstanden vom Veranstaltungsbesuch interessant, um Langzeiteffekte abbilden zu
kénnen. In diesem Zusammenhang kénnte eine detailliertere Erhebung vorangegangener
Erfahrungen mit medizinischem Personal und Untersuchungen und deren subjektive
Wahrnehmung erfolgen, um deren Auswirkungen auf das Angstniveau konkret beurteilen zu
kénnen. Da sich jede Verminderung der Angst im klinischen Alltag als wertvoll und bedeutend
bei der Behandlung und Therapie von Erkrankungen erweist, sollte jedem Kindergartenkind
eine Mdglichkeit zum Besuch eines TBK angeboten werden. Durch den niederschwelligen und
kostenfreien Zugang und die nunmehr wissenschaftlich nachgewiesene Effektivitdt der TK
Mainz entsteht ein deutlicher, vielschichtiger Gewinn fir Kindergartenkinder bei
vergleichsweise sehr niedrigem finanziellen und zeitlichem Einsatz, sodass dieses Projekt und
dessen Verfiigbarkeit ausgebaut werden sollten.

Auch bei den Humanmedizinstudierenden konnte ein positiver Effekt auf deren professionelles
Verhalten gegenilber einer sehr eigenen und sensiblen Patientengruppe, namlich Kindern,
abgebildet werden. Die TK Mainz bietet zur Begegnung einen im Vergleich einzigartigen und
geschitzten Rahmen, in welchem ein Ausbau des Erfahrungsschatzes, Erlernen von
Kommunikations- und Umgangsformen und Uberwindung von Beriihrungsangsten mit diesem
besonderen Klientel stattfinden kann. Beachtet werden muss aber, dass sich Professionalitat
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im Laufe der universitdren Ausbildung und auch im weiteren Berufsleben stetig
(weiter)entwickelt und eine einmalige Erfassung dem Individuum nicht gerecht wird. Vielmehr
sollte die Entwicklung durch ein Portfolio (154) mit verschiedenen Methoden und in
regelméanigen Abstanden dokumentiert werden. Eine mdgliche Station in diesem Lernprozess
konnte die jahrliche TK Mainz sein. Als Langzeitstudie waren die Auswirkungen einer
mehrfachen Teilnahme als TD auf die Professionalitat im Hinblick auf maogliche
Veréanderungen der inneren Haltung oder des Verhaltens durchaus interessant.

Trotz der geringen StichprobengrofR3e konnte ferner ein deutlicher Trend beim theoretischen
Wissen Uber kinderchirurgische Krankheitsbilder zugunsten der Experimentalgruppe
dargestellt werden. Dieser Aspekt sollte unbedingt erneut in weiteren Studien mit gro3eren
Probandenanzahlen untersucht werden, da sich im Projekt TBK somit eine Lernmdglichkeit
von Soft-Skills und theoretischem Wissen vereinen lassen wirde. Vor allem fur Studierende
mit schlechten Studienleistungen kann als Erganzung zu den klassischen universitaren
Lehrformaten das TBK eine weitere Mdoglichkeit zur Rekapitulation von Wissen sein.
Gegenstand dieser Studie waren kinderchirurgische Krankheitsbilder. Da dieses Wissen durch
die Stellung des Fachbereiches in der momentan giltigen Approbationsordnung im Vergleich
spezieller ist, sollte bei zukiinftigen Studien Uber eine Erweiterung des Studiengegenstandes
hinsichtlich padiatrischer und neonatologischer Krankheitsbilder nachgedacht werden.
Ebenfalls sollte die allgemeine Studienleistung der Probanden erfasst werden, um die
erbrachte Leistungen in Relation setzen zu kdnnen.
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6 Zusammenfassung

Hintergrund

Das Projekt ,Teddybarkrankenhaus® (kurz TBK) wird seit den 1990er Jahren weltweit an
verschiedenen medizinischen Fakultdten und Lehrkrankenhdusern angeboten und durch
dortige Humanmedizinstudierende organisiert und betreut. Durch die Nachbildung eines
Krankenhauses mit allen dazugehorigen Fachabteilungen und Geréatschaften, exklusiv fir
Stofftiere, soll den hierzu eingeladenen Kinder aus der Beobachterperspektive ein Einblick in
die medizinische Versorgung innerhalb eines Krankenhauses gegeben und die Angst vor
medizinischem Personal und Hospitalisierung reduziert werden. Als Teddy-Doktoren (kurz TD)
fungieren hierbei Humanmedizinstudierende, welche in Zusammenarbeit mit dem Kind die im
Vorfeld ausgedachte Erkrankung oder Verletzung eines Stofftieres diagnostizieren und
behandeln sollen und so den Umgang und Kommunikation mit Kindern erlernen und ausbauen
konnen. Die Teddyklinik Mainz (kurz TK Mainz) ist eines der altesten und grof3ten TBK
deutschlandweit und soll Kindergartenkindern zu den oben genannten Zielen auch einen
niedrigschwelligen Zugang zu Wissen bieten. Insgesamt ist jedoch die Studienlage beziglich
maoglicher Effekte des Projektes TBK sehr diinn und beschrankt.

Zielsetzung

Diese Studie hatte einerseits das Ziel, die Auswirkungen eines Besuches der TK Mainz auf
deren Angst vor Hospitalisierung bei Kindern zu untersuchen und etwaige Verdnderungen des
anatomischen und gesundheitspraventiven Wissensstandes sowie der Kenntnisse Uber
medizinisches Equipment und Kklinischer Untersuchungen darzustellen. Andererseits sollte bei
Studierenden im klinischen Abschnitt ermittelt werden, ob durch die Teilnahme als TD eine
Weiterentwicklung ihrer Professionalitat im Umgang mit Kindern und eine Vertiefung und
Verbesserung ihres kinderchirurgischen Wissen stattfindet.

Methodik

Im Abstand von mindestens vier Wochen fanden bei einer Interventionsgruppe, welche
dazwischen die TK Mainz besuchte und einer Kontrollgruppe zu zwei Datenerfassungen statt.
Mithilfe einer selbsterstellten sechsstufigen Likert-Skala aus Smileygesichtern nach den
Skalen von Buchanan und Niven (65), McMurty et al. (67) und Venham und Gaulin-Kremer
(75) wurde die State-Angst vor Hospitalisierung und durch eine deutsche Ubersetzung der
.Preschool Anxiety Scale“ von Spence und Rapee, 1999 (159) die kindliche Trait-Angst durch
elterliche Befragung erfasst. Ebenso wurde zur Messung des gesundheitspraventiven
Wissens ein Zuordnungsspiel mit Lebensmitteln und Verhaltensweisen nach dem Vorbild von
Higgins et al. (113), Nguyen (117) und Zarnowiecki et al. (115) verwendet, wohingegen
anatomisches Wissen durch ein hélzernes Organpuzzle und das Wissen Uber medizinisches
Equipment und Klinische Untersuchungen durch ein standardisiertes Rollenspiel ermittelt
wurden.

Bei Studierenden der Interventionsgruppe, welche an der TK Mainz 2018 als TD teilnahmen,
wurde beim ersten Kind und im Verlauf bei einem weiteren Kind subjektiv und objektiv deren
arztliche Professionalitat durch eine modifizierte und Ubersetze Version der ,The new PAS"
von Klemenc-Ketis et al. (157) erhoben. Zudem musste jeder Proband an der TK Mainz ein
kinderchirurgisches Krankheitsbild an einem Stofftier diagnostizieren und behandeln.
AuBerdem wurde zur Quantifizierung des kinderchirurgischen Wissensstandes ein zwanzig
Fragen umfassendes MC-Quiz lber kinderchirurgische Krankheitsbilder zwei Wochen nach
der TK Mainz durch die Experimentalgruppe und eine Kontrollgruppe ausgefillt. Die durch den
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Probanden erzielte Punktesumme wurde einer Note entsprechend einer nach der gultigen
Approbationsordnung (131) gestalteten Notenskala zugeordnet.

Ergebnisse

Wahrend sich die Experimentalgruppe der Kinder aus 63 Kinder (49,2%:50,8% / 9:J) aus
sieben Kindergarten mit einem Durchschnittsalter von 5,18 = 0,43 Jahren (MW + SD)
zusammensetzte, bestand die Kontrollgruppe aus 68 Kinder (50,0%:50,0% / 2:3) aus funf
Kindergarten mit einem Altersdurchschnitt von 4,65 * 0,64 Jahren (MW £ SD). Es konnte eine
statistisch ~ signifikante  Reduzierung der State-Angst vor Hospitalisierung der
Experimentalgruppe um eine Smileystufe (MW = -0,98; SD = 2,16, 95%- Konfidenzintervall
-1,8 bis -0,3, Signifikanz im T-Test 0,005; Power 80 %, a 0,05) durch die Intervention bei
fehlender Veranderung innerhalb der Kontrollgruppe (MW = 0,09; SD = 2,08, 95%-
Konfidenzintervall -1,8 bis -0,3, Signifikanz im T-Test 0,005; Power 80 %, a 0,05)
nachgewiesen werden. Im Gegensatz dazu konnten in beiden Gruppen keine wesentlichen
und praxisrelevanten Veranderungen bei der Trait-Angst dargestellt werden. Jedoch konnte
eindeutig ein Wissensgewinn der Experimentalgruppe beim gesundheitspraventiven Wissen
(MW =14; SD = 1,5, 95%- Konfidenzintervall 0,7 bis 2,0, Signifikanz im T-Test <0,005; Power
>90 %, a 0,05), im anatomischen Wissen (MW = 5,1; SD = 2,6, 95%- Konfidenzintervall 3,7
bis 5,4, Signifikanz im T-Test <0,005; Power >90 %, a 0,05) und in den Kenntnissen uber
medizinisches Equipment und klinische Untersuchungen (MW = 4,5; SD = 2,7, 95%-
Konfidenzintervall 3,4 bis 5,4, Signifikanz im T-Test <0,005; Power >90 %, a 0,05) demonstriert
werden, wohingegen keine Verbesserungen in den obigen Themenfeldern bei der
Kontrollgruppe (gesundheitsforderliches Wissen: MW =0,1; SD = 2,1, 95%- Konfidenzintervall
0,7 bis 2,0, Signifikanz im T-Test <0,005; Power >90 %, a 0,05; anatomisches Wissen: MW =
0,6; SD = 2,2, 95%- Konfidenzintervall 3,7 bis 5,4, Signifikanz im T-Test <0,005; Power >90
%, a 0,05, Kenntnisse Uber medizinisches Equipment und klinische Untersuchungen: MW =
0,1; SD = 2,8, 95%- Konfidenzintervall 3,7 bis 5,4, Signifikanz im T-Test <0,005; Power >90
%, a 0,05)) stattfanden.

In die Experimentalgruppe der Studierenden wurden 16 Humanmedizinstudierende
(93,8%:6,3% / 2:3) mit einem Durchschnittsalter von 24,1 + 1,9 Jahre (MW + SD) und in die
Kontrollgruppe 32 Studierende (71,9%:28,1% / 2:J) inkludiert, welche im Mittel etwa 25,6 +
2,2 Jahre (MW % SD) Jahre alt waren. In beiden Gruppen befanden sich die Studierenden
durchschnittlich im 9,5. Fachsemester. Auch hier konnte eine subjektive (MW =4,2; SD = 4,9,
95%- Konfidenzintervall 1,6 bis 6,8 Signifikanz im T-Test 0,004) und objektive (MW = 4,7; SD
= 7,3, 95%- Konfidenzintervall 0,8 bis 8,6 Signifikanz im T-Test 0,02) Verbesserung der
Professionalitat im Umgang mit Kindern durch die TK Mainz detektiert werden. Allerdings
konnte kein statistisch signifikanter Wissensvorteil bei kinderchirurgischen Krankheitsbildern
im MC-Quiz in der Notenverteilung der Experimentalgruppe (MW = 4,1; SD = 1,3, 95%-
Konfidenzintervall -1,2 bis 0,2, Signifikanz im T-Test 0,2; Power >90 %, a 0,05) im Vergleich
zur Kontrollgruppe (MW = 4,6; SD = 1,1, 95%- Konfidenzintervall -1,2 bis 0,3, Signifikanz im
T-Test 0,2; Power >90 %, a 0,05) gezeigt werden. Da 62,5% der Probanden der
Interventionsgruppe, aber nur 50% der Teilnehmenden der Kontrollgruppe mindestens die
Note ,ausreichend” und so einen schriftlichen Leistungsnachweis bestanden hatten, zeichnet
sich hier ein Trend zugunsten der Experimentalgruppe ab, welcher in weiterfilhrenden Studien
mit einer groBeren Probandenanzahl nochmals evaluiert werden sollte.

Fazit

Zusammenfassend kann das Konzept TBK, hier vertreten durch die TK Mainz, als
Lernplattform zur effektiven Vermittlung von Wissen in gesundheitsbezogenen
Themenbereichen fir Kinder und zur (Weiter)entwicklung von Aarztlicher Professionalitat
gegeniber Kindern fur Humanmedizinstudierende betrachtet werden. Dartber hinaus fihrt ein
Besuch des TBK zu einer nachweisbaren Angstreduktion bezogen auf Hospitalisierung,
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sodass das Projekt ebenfalls zur Verhaltenspravention und Vorbereitung auf stationare
Aufenthalte gesehen werden kann. Daher sollten die Verfigbarkeit und der Zugang zu diesem
Projekt ausgebaut und untersttitzt werden.
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8 Anhang

8.1 Studienunterlagen

8.1.1 Studieninformation und Einverstandniserklarung fur die
Experimentalgruppe der Kinder

KINDERchirurgie

Aufklarung und Kinder werden bei uns groB geschrieben.
Einverstandniserklarung

B vvvessiiismedizin,

Liebe Eltem, liebe Erziehungsberechtigte,

ihr Kind wird mit seiner Kindergartengruppe am 11. oder 12.10.2017 und seinem Kuscheltier
das Teddybarenkrankenhaus in Mainz besuchen. Ihr Kind soll sich fir den Besuch eine
Erkrankung wie beispielsweise einen gebrochenen Arm oder Bauchschmerzen, an dem sein
Kuscheltier leidet, ausdenken. Von der ,Anmeldung®, ,Untersuchungsraum®, ,Rontgen® und
bis zur ,Apotheke® durchlaufen die beiden mit ,ihnrem® zugewiesenen Teddydoktor, einem/r
Medizinstudentfin, alle Behandlungsstationen und erhalten Erkldrungen. Dabei nimmt lhr Kind
die Position einer Begleitperson ein und beobachtet die Versorgung des Kuscheltieres als
Patient.

Das Teddybarenkrankenhaus ist ein Projekt, das ehrenamtlich wvon Mainzer
Medizinstudierenden organisiert wird. Das Ziel ist es, den Kindem die Angst vor dem
medizinischen Personal und dem Krankenhaus zu vermindern. Nebenbei sollen die Kinder
Wissen Uber den menschlichen Komper, Krankheit und Gesundheit und
gesundheitsforderliches Verhalten erwerben. Daher freuen wir uns sehr, auf |hr Kind und sein
Jkrankes* Kuscheltier.

Ob wir mit unserem Projekt unsere Ziele erreichen, mochte ich in einer Studie untersuchen.

Mein Name ist Julia Mildenberger und ich studiere im klinischen Abschnitt Humanmedizin an

der Universititsmedizin Mainz. Seit diesem Jahr arbeite ich auch in der Organisation des

Teddybarenkrankenhauses mit und bin seit tber 7 Jahren ehrenamtlich in der Kinder- und
0 ”_ W el Jugendarbeit tatig. Die Studie ist Teil meiner Doktorarbeit, an der ich
Nk U 'ﬁﬂl & g © unter Aufsicht von Prof. Oliver Muensterer, dem Leiter der
Kinderchirurgie, arbeite.

!

Im Rahmen dieser Studie mochten wir mit Ihrer Erlaubnis bei lhrem Kind
das ,Angstniveau®, sowie das ,Wissen Uber den menschlichen Korper*
vor und nach dem Besuch der Teddyklinik untersuchen. Das
Angstniveau® wird durch eine Skala im Gesprach mit |hrem Kind
gemessen. Die beiden anderen Parameter werden wir spielerisch bei
£ , lhrem Kind erfassen. Dafir werden wir mit Ihrem Kind die Versorgung
k - : ﬂ eines kranken Kuscheltieres nachspielen. |hr Kind darf dabei auch selbst

y/ Hand anlegen und  mituntersuchen®. Das anatomische Wissen wird

T*;fﬂ l‘!}_}ﬂ}lhilﬂi Bﬁ% mithilfe eines Puzzles (siehe Abbildung) untersucht.

i@

Generell bedeutet die Teilnahme an dieser Studie fir ihr Kind weder eine
korperliche noch psychische Belastung. Wenn sich Ihr Kind spontan dazu entschiiefen solite,
nicht mitarbeiten zu wollen, wird die Studienteilnahme beendet. Die Auswertung der Daten
erfolgt anonym, das bedeutet es werden keine Namen gespeichert. Auch werden keine
personenbezogenen Daten an Dritte weitergegeben.

Soliten Sie noch Fragen oder Anmerkungen haben, kdnnen Sie mich jederzeit unter folgender
E-Mailadresse jederzeit kontaktieren: studie.teddyklinik-mainz@amx.de.
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Ich wirde mich sehr freuen, wenn |hr Kind an unserer Studie teilinehmen durfte. Soliten sich
wissenschaftiich belegte positive Effekte durch den Besuch des Teddybarenkrankenhauses
ergeben, ware das vielleicht fur die Zukunft ein Modell, um auch anderswo die Angstder Kinder
weiter zu reduzieren und das Wissen zu erweitern.

Vielen Dank!

Julia Mildenberger
Doktorandin der KINDERchirurgie

Bl unversiArsmedizin.
JANINE sonannes GUTENBERG

UNIVERSITAT Manz

<

mein Kind (Name des Kindes) als Proband/in an

Hiermit stimmte ich, (Ihr Name) zu, dass

der Studie fur die Promotion ,Teddybarenkrankenhaus*® teilnehmen darf.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten zum Wissenstand und zum Angstniveau

meines Kindes erfasst werden.

Probandennummer ____

KINDERchirurgie

Kinder werden bei uns groB geschrieben.
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8.1.2  Studieninformation und Einverstandniserklarung fur die
Kontrollgruppe der Kinder

KINDERchirurgie

Aufklarung und Kinder werden bei uns groB geschrieben.
Einverstandniserkldrung

B vessidismedizin,
e

Liebe Eltem, liebe Erziehungsberechtigte,

Ihr Kind wird mit seiner Kindergartengruppe und seinem Kuscheltier im Oktober die Teddyklinik
in Mainz besuchen. Die Teddyklinik Mainz ist ein Projekt, das ehrenamtlich von Mainzer
Medizinstudierenden organisiert wird. Hierfir bauen wir ein Krankenhaus mit zahlreichen
Stationen speziell fur kranke und verletzte Kuscheltiere auf. Von der ,Anmeldung®,
LUntersuchungsraum®, ;Rontgen® bis hin zur ,Apotheke® wird Ihr Kind mit seinem Kuscheltier
und .Seinem®  zugewiesenen  Teddydoktor, einem/r Medizinstudent/in, die
Behandlungsstationen durchlaufen und Erklarungen auf viele Fragen erhalten. Dabei ist es
Ihrem Kind méglich, die Versorgung seines Kuscheltieres als Patient aus der Position einer
Begleitperson heraus beobachten und mithelfen zu konnen.

Das Ziel des Projektes ,Teddyklinik Mainz® ist es, bei Kindern die Angst vor dem medizinischen
Personal und dem Krankenhaus zu vermindemn. Nebenbei sollen die Kinder ihr Wissen Gber
den menschlichen Korper, Krankheit und Gesundheit ausbauen und gesundheitsforderiiches
Verhalten erwerben kénnen. Daher freuen wir uns sehr, Ihr Kind und sein krankes® Kuscheltier
im Oktober kennenlemen zu durfen!

Sie erhalten diesen Informationsbrief heute allerdings aus einem anderen Grund: Seit
nunmehr 2 Jahren untersuchen wir wissenschattlich, ob wir mit unserem Projekt unsere oben
genannten Ziele auch erreichen. Die Studie mit dem Titel ,Wissenschaftliche Untersuchung
der Effekte der Teddyklinik Mainz auf Studierende und Kindergartenkinder® wird von mir im
Rahmen meiner Doktorarbeit unter Aufsicht von Prof. Dr. med. Oliver Muensterer, dem Leiter
der Kinderchirurgie der Universitdtsmedizin Mainz, durchgefuhrt.

Mein Name ist Julia Mildenberger und ich studiere im klinischen Abschnitt Humanmedizin an
der Universitatsmedizin Mainz. Seit dber 3 Jahren arbeite ich im Organisationteams des
Teddybarenkrankenhauses Mainz mit und bin seit iber 10 Jahren ehrenamtiich in der Kinder-
und Jugendarbeit tatig. Bisher konnte ich in einem ersten Durchgang im vergangenen Jahr,
an dem bereits dltere Kinder aus dem Kindergarten lhres Kindes teilgenommen haben, eine
starke Verminderung der Angst, sowie eine hohe Zunahme des Wissens bezuglich des
Korpers, gesundheitsforderlichen Eméahrungs- und Verhaltensweisen und Gesundheit und
Krankheit nachweisen, was mich auerordentlich freut.

X

L i 1 =  Um diese Ergebnisse noch zu verbessemn und den Effekt der
(’wﬁ .L«'i’{‘-_T[‘“ s = Teddyklinik wissenschaftlich begrindet nachweisen zu kénnen, suche
: ich nun neue Teilnehmer/innen fir einen weiteren zweiten Durchlauf.

Mit |hrer Erlaubnis wirde ich dieses Frihjahr zweimal in den
Kindergarten zu Ihrem Kind kommen und verschiedene Stationen wie ein
Organpuzzle (siehe Bild), ein Memory mit Lebensmittein oder eine
Versorgungsstation fir ein krankes Kuscheltier dort aufbauen und mit
Ihrem Kind spielerisch durchiaufen. Die Ruckmeldung der Kinder und der
Erzieherfinnen aus dem ersten Durchlauf diesbezuglich war durchweg
positiv. Das ,Angstniveau® wird durch eine Skala im Gesprach mit lnrem
Kind und in zwei von Ihnen auszufiillenden Fragebdgen erfasst.

- {
X ,3 gz Generell bedeutet die Teilnahme an dieser Studie fir Ihr Kind weder eine
Teddyfd,urﬂ‘:. Midinz  korperiche noch psychische Belastung. Wenn sich Ihr Kind spontan dazu
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entschliefen sollte, nicht mitarbeiten zu wollen, wird die Studienteilnahme beendet. Die
Auswertung der Daten erfolgt anonym, das bedeutet es werden keine Namen gespeichert.
Auch werden keine personenbezogenen Daten an Dritte weitergegeben.

Solliten Sie noch Fragen oder Anmerkungen haben, kénnen Sie mich jederzeit unter folgender
E-Mailadresse jederzeit kontaktieren: studie.teddyklinik-mainz@gmx.de.

Ich wirde mich sehr freuen, wenn Ihr Kind an unserer Studie teiinehmen durfte.

Vielen Dank fir Ihre Bereitschaft und Hilfe!

Julia Mildenberger
Doktorandin der KINDERchirurgie

Bl unversiTarsmedizin.
FARINE sonannes GUTENBERG
UNIVERSITAT MmNz

<

Hiermit stimmte ich, (Ihr Name) zu, dass

mein Kind (Name des Kindes) als Proband/in an

der Studie fur die Promotion ,Teddybarenkrankenhaus” teilnehmen darf.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten zum Wissenstand und zum Angstniveau

meines Kindes erfasst werden.

Ort, Datum L t cesiger tiges

Probandennummer
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8.1.3 Einverstandniserklarung fur die Experimentalgruppe der
Humanmedizinstudierenden

KINDERchirurgie

Einverstdndniserkldarung zur  Kinder werden bei uns groB geschrieben.
Teilnahme an Studie zur

Erlangung des Doktorgrades RS —
Hiermit stimmte ich, (Ihr Name) geboren am

zu, als Proband/in an der Studie fir die Promotion zur Edangung des
Doktorgrades ,Wissenschaftliche Untersuchung der Effekte der Teddyklinik Mainz"

teilzunehmen.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten zu meinem Wissenstand und zu Aspekten der
Professionalitat beziiglich meines Umgangs mit teilnehmenden Kindern, die am 10. oder
11.10.2018 im Rahmen der Teddyklinik Mainz entstehen, erfasst und auch zur Analyse

verwendet werden durfen.

Ort, Datum Unterschrift

Ich bin unter der folgenden Mailadresse erreichbar:

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an:

Z Ich arbeite regelmaRig in meiner Freizeit mit Kinder und Jugendlichen zusammen
Z Ich habe friiher regelmafig mit Kindern und Jugendlichen zusammengearbeitet.
T Ich habe bereits bei ____ Teddykliniken als Teddydoc teilgenommen.

T Ich habe heute das erste Mal an einer Teddyklinik als Teddydoc teilgenommen.

Vielen Dank fir lhre Hilfe und Ihr Engagement!

Julia Mildenberger

[Probandennummer
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8.1.4

Einverstandniserklarung fur die Kontrollgruppe der
Humanmedizinstudierenden

KINDERchirurgie

Einverstandniserkldarung zur  Kinder werden bei uns groB geschrieben.
Teilnahme an Studie zur
Erlangung des Doktorgrades i o,

Hiermit stimmte ich, (Ihr Name) geboren am

zu, als Proband/in an der Studie fur die Promotion zur Erlangung des
Doktorgrades ,Wissenschaftliche Untersuchung der Effekte der Teddyklinik Mainz"

teilzunehmen.

Ich bin damit einverstanden, dass Daten zu meinem Wissensstand, die im Rahmen des
Online-Quiz zu Inhalten zu kinderchirurgischen Themen entstehen, erfasst und auch zur

Analyse verwendet werden diirfen.

Ort, Datum Unterschrift

Ich bin unter der folgenden Mailadresse erreichbar:

Bitte kreuzen Sie zutreffendes an:
T Ich habe eine chirurgische Famulatur/Tertial bereits absolviert.
T Ich habe bereits die kinderchirurgische Vorlesung besucht.

T Ich habe bereits bei Teddykliniken als Teddydoc teilgenommen.

Vielen Dank fur Ihre Hilfe und Ihr Engagement!

Julia Mildenberger

[Probandennummer

110



Anhang

8.2 Materialvorlagen fir die Probandengruppe der Kinder

8.2.1

Allgemeiner Fragebogen

unter cer Aufsicht von Prof. Muensterer

Studie-Effekte des Teddybirenkrankenhauszes = :
Julia Mildenberger C I r u rg | e

Kinder werden bei uns groB3 geschrieben.

B uversmatsmedizin,

Fragebogen: Brobandennummer ]

1. Mein Kind ist..

13 Jahre 14 Jahre [15 Jahre [16 Jahre [17 Jahre ...alt.

2. Mein Kind hat das Teddybarenkrankenhaus...

[1 noch nie 1 einmal [1 zweimal [1 so viele Male:___
...Schon im Rahm en messwswe soges ...

'] des Kindergartens! der Kita [ der Vorschulklasse [ privat

... besucht.

3. Mein Kind war schon einmal selbst Patient in einem Krankenhaus oder einer Notauf-
nahme.

[Jja [Inein

4. Mein Kind spricht/versteht. .. jhsscamw mogch
[ deutsch (1 tarkisch [ italienisch [ russisch [1 englisch

] sonstiges:

5. Mein Kind reagiert auf neue Gegebenheiten und Menschen .. (bitte auf Skala ankreuzen)

neutral
angstlich g
zurickhal- neutral
tend < neugierig
neutral
ruhig aufgeregt
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8.2.2

Skala zur Erfassung der kindlichen Angst vor Hospitalisierung

,Stelle dir vor,du musst in ein Krankenhaus, weil du dich verletzt hast oder krank bist.
Wie groR ist denn deine Angst im Krankenhaus als Patient*in zu sein?“

Probandennummer:.

©

[

S

[]

[

[]

[

[

112




Anhang

8.2.3 Fragebogen PAS

| ~Fragebogen zur Erfassung des Angstniveaus bei Kindergartenkindern”

Der Teddyklinikbesuch Ihres Kindes [ist bereits erfolgt 1 steht noch bevor.

[Probandennummer: |

Im Folgenden finden Sie 29 Aussagen, die das Verhalten und die Gefilhlswelt von Kindern beschreibt.

Bitte wahlen Sie bei jeder Aussage die am besten zu lhrem Kind passende Antwort aus und markieren Sie diese.
Bitte beantworten Sie alle Aussagen so gut wie mdglich, auch wenn einige (berhaupt nicht zu Ihrem Kind
passen soliten.

MEIMN KIND... Oberhaupt eher manchmal haufig  immer
nicht nicht

1 hat Schwierigkeiten, wenn s sich O O O O O
Sorgen macht, diese zu vergessen.

2 machtsich Sorgen, wenn es etwas tut, | | | ] ]
dassz andere Kinder es fir dumm halten
kénnten.

3 wversichert sich immer wieder, dass es ] ] ] L] L]
etwas richtig macht/gemacht hat.

4 st angespannt, unruhig oder reizbar, | | | ] ]
wenn es sich Sorgen macht.

5  hat Angst davor, einen Erwachsenen ] ] ] L] L]
wie einen Lehrer/fin oder eing/n
Erzieher/in, um Hilfe zu bitten.

6 st zurdckhaltend, wenn es ohne Sie ins
Bett gehen oder nicht zuhause schlafen
zoll.

7  hat Hhenangst.
hat Schwierigkeiten beim Schlafen,
wenn &5 sich Sorgen macht.

@ wischt seine Hinde den Tag tiber
haufig.

10 hat Angst vor Oberfillten oder engen
Platzen.

11  hat Angst mit fremden Menschen zu
reden oder diese zu treffen.

12 hat Angst, dass seinen Eltern etwas
zustolen kinnte.

13  hat Angst vor Gewitter.

14 werbringt einen GroRteil des Tages
damit, sich Sorgen uber verschiedene
Dinge zu machen.

15  hat Angst vor seiner
Kindergartengruppe zu reden, etwas zu
zeigen oder von etwas zu erzéhlen.

16 macht sich Sargen, dass ihm etwas
zustolen konnte (Bsp.: dass es entfihrt
wird oder verloren geht), sodass es Sie
nicht mehr wiedersehen kann.

17 st nervis beim Schwimmengehen.

18 ordnet Gegensténde in einer
bestimmten Reihenfolge oder Position,
um schlechte Ereignisse zu verhindern.

© 1559 Susan H. Spence and Ronald Rapes; iibersetzt von Juliz Mildenberger
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15

20

21

22

23

24

25

268
27

28

29

macht sich Sorgen, etwas Peinliches vor
anderen Kindern/Personen zu tun.

hat Angst vor Insekten und/oder
Spinnen.

hat schlimme oder dumme Gedanken
oder Vorstellungen, die immer
wiederkehren.

wird unglicklich, wenn Sie es mit
einer/m Erzieher/in oder einer/m
Babysitter alleine lassen.

hat Angst, allein zu einer Gruppe von
Kindern zu gehen und bei diesen
mitzuspielen.

hat Angst vor Hunden.

hat Albtraume, in denen es von lhnen
getrennt ist.

hat Angst vor Dunkelheit.

hat die Angewohnheit, spezielle
Gedanken festzuhalten wie ein Wort
oder eine Zahl, um schlechte Ereignisse
zu verhindern.

mdéchte Riickversicherungen, obwahl es
von aulfen nicht notig erscheint.

hat schon einmal etwas wirklich
Schlimmes oder Traumatisierendes

erlebt wie. .

Tlunfall OTod Ckatas-
eines/r trophe
Familienan-
gehdrige/n
oder

Freundes/in

[a

Tkarperlichen

Angriff/Raub

COMein

Oarzthesuch/
Krankenhaus-
aufenthalt

Isonstiges:

Wenn Sie Frage 29 mit Nein beantwortet haben, beantworten Sie bitte die Fragen 30-34 nicht.

Sollten Sie die Frage 29 mit Ja beantwortet haben, lesen Sie bitte weiter:

Beschreiben die untenstehenden Fragen das Verhalten thres Kindes seit diesemy/n Ereignis/sen?
Dberhaupt

30

31

32

33

34

traumt von diesem Ereignis oder hat
Albtriume hiervon

wird ungliicklich/verzweifelt/
erschuttert, wenn es sich an das
Ereignis erinnert

wird unglicklichfverzweifelt/
erschittert, wenn etwas es an das
Ereignis erinnert

verhilt sich manchmal plétzlich so, als
wirde es das Ereignis nochmals
durchleben

Zeigt kirperliche Symptome wie
Herzrasen, Schwitzen, Zittern, wenn
etwas es an das Ereignis erinnert

micht

Eher
micht

Manchmal

Vielen Dank fiir das Ausfiillen des Fragebogens!

E 1559 Susan H. Spence and Ronzld Rapes; (bersetzt von Juliz Mildenberger
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Wissen*

8.2.4 Materialvorlage Parameter ,,Wissen Uber gesundheitsférderliches

,,Gesundheitsforderliches Wissen*

Probandennummer:

Was?

Richtig zugeordnet

JA NEIN

Anmerkung

Apfel

Bier

Bonbon

Brokkoli

Brot

Chips

Fernsehen

Gummibarchen

Maturjoghurt

Karotte

Kase

Lachende Kinder

Schokolade

Softgetrank

Positive soziale Interaktion

Toastbrot

Wasser

Zigarette
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8.2.5 Materialvorlage Parameter ,,Wissen iiber den menschlichen Korper*

»Kenntnisse liber den menschlichen Kérper”- Wissensspiel

[Probandennummer: |
1. Herz
Richtig benannt: Oia J NEIN, sondern
An richtiger 5telle positioniert: Oia O NEIN
Funktion richtig benannt: O pumpt Blut durch den Kérper/versorgt Organe mit
sauerstoffreichen Blut und Nahrstoffen
[ schldgt/macht den Puls
O
2. Lunge
Richtig benannt: Oia [ NEIN, sondern
An richtiger 5telle positioniert: Oia [ MEIN
Funktion richtig benannt: O mit der Lunge atmet man
[ sie beladt das Blut mit Sauerstoff
O
3. Magen
Richtig benannt: Oia J NEIN, sondern
An richtiger Stelle positioniert: Oia [ MEIN
Funktion richtig benannt: O in diesem sammelt sich die Nahrung
O in diesem wird die Nahrung vorverdaut
O
4. Darm
Richtig benannt: Oia J NEIN, sondern
An richtiger 5telle positioniert: Oia O NEIN
Funktion richtig benannt: O verdauen ven Nahrung/ Aufnahme von
MNahrungsbestandteilen und Wasser
O gildung von Stuhlgang/Kaka
O
5. Nieren
Richtig benannt: Oia [ NEIN, sondern
An richtiger Stelle positioniert: Oia [ MEIN
Funktion richtig benannt: [ scheiden Giftstoffe/Abbauprodukte aus
O preduzieren Harn/Pipi, (der in die Blase fliet)
[ bilden Botenstoffe
O regulieren den Siure-Base-Haushalt und den Blutdruck
O
6. Leber
Richtig benannt: Oia [ NEIN, sondern
An richtiger Stelle positioniert: Oia [ MEIN
Funktion richtig benannt: O Abbau von giftigen Stoffen

O Bildung von Gerinnungsfaktoren und Botenstoffen
[ Abgabe von Enzymen/Verdauungswerkzeugen

O
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8.2.6 Materialvorlage Parameter ,,Besuch beim Arzt*

»Besuch beim Arzt- Kenntnisse iiber medizinisches Equipment”

[Probandennummer; |

1. Messung der KérpergréBe

MaRhand richtig benannt: A J MEIN, sondern
Funktion richtig benannt: A I NEIN

Korrekte Benutzunag: A I NEIN
Selbststindigkeit: A O NEIN
Anmerkungen:

2. Messung des Kérpergewichtes

Waage richtig benannt: A [ NEIM, sondern
Funktion richtig benannt: A I NEIN

Korrekte Benutzung: A O NEIN
Selbststindigkeit: A I NEIN
Anmerkungen:

3. Messen der Kérpertemperatur

Richtig benannt: A [ NEIM, sondern
Funktion richtig benannt: A O NEIN
Korrekte Benutzung: A O NEIN
Selbststindigkeit: A I NEIN

Wie merkt man, dass man Fieber hat? [ korrekte Antwort (heiBes KBrpergefiihl, Schwitzen,
Schittelfrost, Krankheitsgefihl, Schwiche/Midigkeit)
[ keine oder falsche Antwart
Anmerkungen:

4. Untersuchung mit dem Stethoskop

Stethoskop richtig benannt: A J MEIN, sondern
Funktion richtig benannt: A O NEIN
Korrekte Benutzunag: A I NEIN
Selbststindigkeit: A I NEIN

Was kann man hdren mit dem Stethoskop? [ Organ benannt (Herz; Lunge, Darm)
[ kein Organ benennbar
Anmerkungen:

5. Geben einer Spritze/Blutabnehmen/Impfen

Spritze richtig benannt: A [ NEIM, sondern
Funktion richtig benannt: A O NEIN

Korrekte Benutzunag: A I NEIN
Selbststindigkeit: A I NEIN
Anmerkungen:

6. Versorgen einer Schiirfwunde

Desinfektionsmittel richtig benannt: [ JA J MEIN, sondern
Mulibinde richtig benannt: A J MEIN, sondern
Verbandanlegen: O Kind hilft beim Verbandanlegen

O Kind legt selbststéndig den Verband an
[ Kind hilft nicht beim Verband
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8.3 Materialvorlagen fir die Probandengruppe der
Humanmedizinstudierenden

8.3.1 Fragebogen ,,The new PAS* zur Einschatzung der subjektiven
Professionalitat

|Probar1der1nummer: |

| ~Fragebogen zur Erfassung der Professionalitit mittels The New PAS”

1 nach der Behandlung des ersten Kuscheltieres [ nach der Behandlung des Kuscheltieres
Uberhaupt | eher Teils, Uber- Villig
nicht weniger | teilsl wiegend | zutreffend

1 | Ich fuhle mich in der momentanen | L1 L] L1 L]
Situation und Umgebung wohl..

1 2 3 4 il 5

2 | wie wiirde ich meine Leistung | O O O O O O
in Schulnoten bewerten?.
(1= sehr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4=ausreichend, 5=mangelhaft, 6=ungenigend)

Im Folgenden findest du 25 Aussagen, die das professionelle Verhalten von Arzten/-innen beschreiben. Diese
umfassen drei Aspekte von Professionalitat: Empathie und Humanismus®,  Professionelle Beziehungen,
Zusammenarbeit und Entwicklungen®” und ,Verantwortlichkeit und Verantwortungsgefihl”.

Bitte wahle bei jeder Aussage die am besten zu deiner vorherigen Kuscheltierbehandlung und Kind passende
Antwort aus und markiere sie. Bitte beantworte alle Aussagen so gut wie maglich, auch wenn einige (berhaupt
nicht zu dir passen sollten.

Uberhaupt | eher Teils, Uber- Villig
nicht weniger | teilsl wiegend | zutreffend

3 Bei der Behandlung und im Umgang | L] L] L] ]
mit dem Kind und dem Kuscheltier
haben meine Vorurteile diesen
gegendber keine Rolle gespielt.

4 | Megative GefGhle und schlechte | ] ] ] |
Laune haben keinen Einfluss auf
meine Behandlung und den Umgang
mit Kind und Kuscheltier gehabt.

5 | Ich hatte eine respektvolle | ] ] ] |
Beziehung zum Kind und zu dem
Kuscheltier.

6 | Ich hatte eine respektvolle | ] ] ] |
Beziehung zu anderen
Teilnehmenden wie Teddydocs.
7 | Ich habe mein Bestes gegeben, um | ] ] ] |
dem Patienten bei jedem
Konsultationsgrund zu helfen.
1 Ich habe mich an das Level (im Sinne | L] L] L] ]
von Verstehen/Versténdnis) des
Patienten angepasst.

a Ich war ein gutes Vorbild/Beispiel fir | L] L] L] ]
andere Teilnehmende/ Teddydocs.

10 | Ich habe meinem Patienten eine Ll L L L Ll
individuelle Behandlung und
Umgang zukommen lassen.
11 | Ich bin meiner Schweigepflicht | ] ] ] |
gegeniber dem Patienten und dem
Schutz dieser nachgekommen.

E 2014; Klemenc-Ketiz, Zalika und Vrecko Helena: The new PAS Obersetzt won Julia Mildenberger Tk2013
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[Probandennummer: |

12

Ich habe Interesse gegeniber dem
Kind und dem Kuscheltier gezeigt.

13

Ich habe vorher an regelmaiigen
professionellen
Weiterbildungsmafnahmen (in und
aulerhalb meines Studiums)
teilgenommen.

14

Ich war fahig, klare Grenzen in der
kKommunikation mit dem Kind und
des Kuscheltieres zu setzen und
MNein” sagen zu kdnnen.

15

Ich war fahig, eine klare Grenze
zwischen meinem Privat- und
Berufsleben (=Teddyklinik) zu
zetzen.

18

Ich habe eine professionelle
Beziehung innerhalb meines Teams
(z.B.: zum Apotheker, Chirurg,
Zahnarzt, etc ) angestrebt.

17

Viel klinisches Wissen allein war
nicht ausreichend, dass ich ein guter
Teddydoc war.

13

Die Teddydoc-Kuscheltier/Kind-
Kommunikation war die Basis
meines Patienten-Managements.

15

Ich habe auch versucht, die nicht-
medizinischen Probleme des Kindes
und des Kuscheltieres (wie geringes
finanzielles Einkommen, familidre
Probleme) zu verstehen und sie in
die Behandlung miteinbeziehen.

20

Es ist akzeptabel, dass ich auch
Fehler machen kann.

21

Ich habe das Kind und das
Kuscheltier nicht seinem Aussehen
und Auftretens nach verurteilt.

22

Ich bin meiner Pflicht
nachgekommen, meine
professionelle Meinung dem Kind
und dern Kuscheltier in einer Weise
mitzuteilen, dass es das Kind
verstehen und akzeptieren kann.

23

lch wusste nicht immer, was das
Beste flr meinen Kuscheltier-
Patienten ist.

24

Ich habe dem Kind und dem
Kuscheltier immer offen mitgeteilt,
wenn es irgendetwas gab, was sie
wissen sollten.

© 2014; Klemenc-Ketis, Zalika und Vrecko Helena: The new PAS bersetzt won Julia Mildenberger
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8.3.2 Fragebogen ,,The new PAS“ zur Einschatzung der objektiven
Professionalitat

|Probandennummer: | Krankheitsbild:

‘ ~Fragebogen zur Erfassung der Professionalitdt mittels The New PAS"

T nach der Behandlung des ersten Kuscheltieres O nach der Behandlung des Kuscheltieres
1 2 3 4 ] B
1 Leistung in Schulnoten insgesamt a a d a d a
[1=sehr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4=ausreichend, 5=mangelhaft, b=ungenigend)
lberhaupt eher Teils, teilsl | Uber- Villig
nicht weniger wiegend | zutreffend
2 Bei der Behandlung und im Umgang mit | O a a d a

dem Kind und dem Kuscheltier haben
Vorurteile diesen gegenlber keine
Ralle gespialt.

3 MNegative Gefilhle und schlechte Laune d a a d a
haben keinen Einfluss auf die
Behandlung und den Umgang mit Kind
und Kuscheltier

4 respektvolle Beziehung zum Kind und a | | a O
zu dem Kuscheltier.

5 respektvolle Beziehung zu anderen | O O O O
Teilnehmenden wie Teddydocs.

& an das Level des Patienten angepasst. a | | a O

7 gutes Vorbild/Beispiel fir andere a | | | O
Teilnehmende/ Teddydocs.

B8 individuelle Behandlung und Umgang | O O O O

a Schweigepflicht gegeniiber dem a | | | O
Patienten und dem Schutz dieser
nachgekommen

10 | Interesse gegendber dem Kind und | O O O O
dem Kuscheltier gezeigt.

11 | klare Grenzen in der Kommunikation O O O O O

mit dem Kind und des Kuscheltieres zu
setzen und , Nein® sagen zu kdnnen.

12 | klare Grenze zwischen meinem Privat- a | O | O
und Berufsleben {=Teddyklinik) zu
setzen.

13 | professionelle Beziehung innerhalb a ]| O | O

meines Teams (z.B.: zum Apotheker,
Chirurg, Zahnarzt, etc.) angestrebt.

14 | Die Teddydoc-Kuscheltier/Kind- a ]| O | O
Kommunikation als Basis des Patienten-
Managements.

15 | nicht-medizinischen Probleme des a O O | O

Kindes und des Kuscheltieres (wie
geringes finanzielles Einkommen,
familidre Probleme) zu verstehen und
sie in die Behandlung miteinbeziehen.

16 | nicht seinem Aussehen und Auftretens a | | a |
nach verurteilt.
17 | immer offen mitgeteilt, wenn es | O O O O
irgendetwas gab, was sie wissen
salltan.
© 2014; Klemenc-Ketiz, Zzlika und Vrecks Helena: The new PAS Ubersetzt won Julia Mildenberger TK2013
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8.3.3 Skala ,,Behandlungszufriedenheit*

»Wie gut hat der Teddydoc sich um dich und dein verletztes Kuscheltier gekiimmert?*

Probandennummer:

©

[]

O

[]

]

[]

)

[]

®)

[l
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8.3.4 Allgemeiner Fragebogen fur Humanmedizinstudierende vor dem
Multiple Choice- Quiz

Multiple Choice-Fragen fur
Studierende

ALLGEEMEINER FRAGEBOGEN

| 1. lch bin...

I mannlich ] weiblich [1 sonstiges [keine Angabe

| 2. lch bin .... Jahre alt.

O <22 022 23 24 O 25 26 027
28 O 29 30 O31 O=31 1 keine Angabe

| 3. lch bin im .... Fachsemester

I s. Oo. 110. 11, O 12. 113,
O =13. [ keine Angabe

4. Ich interessiere mich fir das Fach Kinderchirurgie auf einer Skala von 0-10 in dieser Hohe:

[ D=iiberhaupt kein Interesse, 10= stirkstes Interesse)

Oo O1 Oz Oz a4 Os Oe Oz O= Osg 1o
O keine Angabe

| 5. lIch habe regelm3Rig die kinderchirurgische Vorlesung im 5. Semester besucht.

O immer [ haufig 1 gelegentlich [J selten O nie keine Angabe

| 6. Ich habe die kinderchirurgische Vorlesung in diesem Semester besucht.

[0 ws2018/19 155 2018 O ws 2017/18 [dss 2017 O ws 2016/17 [ 55 2016
[0 ws 2015/16 [ S5 2015 O vor dem 55 2015 Okeine Angabe

7. Ich wiirde der kinderchirurgischen Vorlesung- soweit ich das beurteilen kann- folgende Note

geben. { 1=sehr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4= ausreichend, 5= mangslhaft, 8= unbefriedigend)

01 02 3 Oa O s Os
keine Angabe

Begriindung:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

8. Ich habe am kinderchirurgischen Blockpraktikum im 8. Semester teilgenommen.

O ja, im: O 55 2018 I wes 2017/18 [ 85 2017 O ws 2016/17 (J 55 2016
O ws 2015/16 J 55 2015 O vor dem 55 2015 Ckeine Angabe

Cnein

keine Angabe
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5. Ich wiirde dem kinderchirurgischem Blockpraktikum im 8. Semester folgende Note geben.
{ 1= z=hr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4= susreichend, 5= mangelhaft, &= unbefrizdigend)

01 02 3 Oa O s Os
Ckeine Angabe

Begriindung:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

10. Ich habe am kinderchirurgischen Blockpraktikum im S. Semester bereits teilgenommen.

U ja, im: [ ss 2018 C1ws 2017/18 [ 55 2017 [0 ws 2016/17 (1 55 2016
[0 ws 2015/16 [ S5 2015 [0 vordem 552015  [lkeine Angabe

[nein

Ckeine Angabe

11. Ich wiirde dem kinderchirurgischem Blockpraktikum im 9. Semester folgende Note geben.
{ 1= z=hr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4= susreichend, 5= mangelhaft, &= unbefrizdigend)

01 02 3 a4 Os Os
keine Angabe

Begriindung:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

12. Ich habe regelm3Rig die Vorlesungen in Pidiatrie besucht.

im 9. semester: [J immer 1 haufig [0 gelegentlich [J selten I nie
Jkeine Angabe
im 10. Semester: (] immer 1 haufig [0 gelegentlich [J selten I nie
Oich habe das 10. Semester noch nicht erreicht. keine Angabe

13. Ich habe die Vorlesung/Praktika in Padiatrie in diesen Semestern besucht.

Vorlesung im 9. Semester: [ W5 2018/15 [0 55 2018 O ws 2017/18 O 55 2017 OO ws 2016/17
OO ss 2016 O ws 2015/16 O 55 2015 O vor dem 55 2015
Okeine Angabe
Praktikum im 9. Semester: ] WS 2018/19 [0 55 2018 [0 ws 2017/18 [0 55 2017 [0 WS 2016/17
O 55 2016 O ws 2015/16 O 55 2015 O vor dem 55 2015
Okeine Angabe
Praktikum im 10. Semester:[J w5 2018/19 [0 55 2018 [0 ws 2017/18 [0 55 2017 O ws 2016/17
OO ss 2016 O ws 2015/16 O 55 2015 O vor dem 55 2015
Okeine Angabe

14. Ich habe in der chirurgischen Klausur im 8. Semester folgende Note erreicht.
| 1= z=hr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4= ausreichend, 5= mangelhaft, = unbefriedigend)

O1 Oz ] Oa O s Oe
Ckeine Angabe

Ich bin zufrieden mit meiner Leistung? [ Ja, weil... O nein, weil...
Begriindung:
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15. Ich habe in der chirurgischen Klausur im 9. Semester folgende Note erreicht.
{ 1==z=hr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4= susreichend, 5= mangelhaft, &= unbefriedigend)

01 02 3 Oa O>s Oe6
Ckeine Angabe Tich habe die Klausur noch nicht geschrieben.

Ich bin zufrieden mit meiner Leistung? [ Ja, weil... O nein, weil...
Begriindung:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

16. Ich habe in der Klausur in Padiatrie im 9. Semester folgende Note erreicht.
| 1=zehr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 4= ausreichend, S= mangelhaft, 8= unbefriedigend)

01 02 3 a4 Os Os
Ckeine Angabe ich habe die Klausur noch nicht geschrieben.

Ich bin zufrieden mit meiner Leistung? [ Ja, weil... O nein, weil...
Begriindung:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

17. Ich habe Klausur in Padiatrie im 10. Semester folgende Note erreicht. 1= sshr gut, 2= gut, 3= befriedigend, 2=
ausreichend, 5= mangelhaft, 6= unbefriedigend)

01 02 3 a4 Os Os
keine Angabe Tich habe die Klausur noch nicht geschrieben.

Ich bin zufrieden mit meiner Leistung? [ Ja, weil... O nein, weil...
Begriindung:

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

18. Wo und wie lange hast du deine Famulaturen verbracht?

A. Erste Famulatur: Ort: Wahlen Sie ein Element aus.:
Fachrichtung: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Dauer:Wihlen Sie ein Element aus.
B. Zweite Famulatur: Ort: Wahlen Sie ein Element aus.:
Fachrichtung: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Dauer:W3ahlen Sie ein Element aus.
C. Dritte Famulatur: Ort: Wihlen Sie ein Element aus.:
Fachrichtung: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Dauer:Wihlen Sie ein Element aus.
D. Vierte Famulatur: Ort: Wahlen Sie ein Element aus.:
Fachrichtung: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Dauer:Wahlen Sie ein Element aus.
E. Zusatzliche Famulatur:Ort: Wahlen Sie ein Element aus.:
Fachrichtung: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Dauer:Wahlen Sie ein Element aus.
F. [lKeine Angabe

ANMERKUNGEN:
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19. Ich habe bereits eigene Kinder.

[ ja, und zwar so viele [J1 Oz O3 Oa Os Oes=s

Angaben zu Kind 1: Alter: W3hlen Sie ein Element aus. Geschlecht:Wahlen Sie ein Element aus.
Angaben zu Kind 2: Alter: v en Sie ein Element aus. Geschlecht:Wahlen Sie ein Element aus.
Angaben zu Kind 3: Alter en Sie ein Element aus. Geschlecht:Wahlen Sie ein Element aus.
Angaben zu Kind 4: Alter en Sie ein Element aus. Geschlecht:Wahlen Sie ein Element aus.
Angaben zu Kind 5: Alter: v en Sie ein Element aus. Geschlecht:Wahlen Sie ein Element aus.

Angaben zu Kind X: Alter: Wahlen Sie ein Element aus. Geschlecht:Wahlen Sie ein Element aus

O nein
Ckeine Angabe

| 20. Ich habe Geschwister/Halbgeschwister.

U ja, und zwar so viele Wahlen Sie ein Element aus. O nein keine Angabe

| 21. Ich habe vor Beginn des Studiums eine Ausbildung abgeschlossen.

U ja, und zwar als Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
LI nein
keine Angabe

| 22. Ich habe an der Teddyklinik 2018 teilgenommen.

Oja I nein Ckeine Angabe

| 23. Ich habe bereits an vorherigen Teddykliniken teilgenommen.

O ja, und zwar an so vielen Wihlen Sie ein Element aus. O nein keine Angabe

24, Ich arbeite in meiner Freizeit mit Kindern und Jugendlichen z.B.: im Rahmen einer Arbeitsstelle,

Sportvereines, Kirche etc. zusammen.

[ ja, und zwar durchschnittlich an so vielen Tagen pro Monat Wihlen Sie ein Element aus.
O nein
keine Angabe

25. Ich habe friher in meiner Freizeit mit Kindern und Jugendlichen z.B.: im Rahmen einer
Arbeitsstelle, Sportvereines, Kirche etc. zusammengearbeitet.

[ ja, und zwar durchschnittlich an so vielen Tagen pro Monat Wahlen Sie ein Element aus.
LI nein
Ckeine Angabe

26. Ich k&nnte mir spater vorstellen im Fachbereich... zu arbeiten. (Mehrfachnennungen maglich)

Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
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8.3.5 Multiple Choice-Quiz

Multiple Choice-Fragen fur
Studierende

1. Frage: Welche Aussage zur Appendizitis ist am ehesten falsch?

Bl pontlia: bty fervi thibarnie oo -wanbig iy g/ 17831 31 898510 4 301

&) Ab einem Durchmesser von 27 mm Durchmesser in der Sonographie und geringer Symptomatik
sollte ein Appendix entfernt werden.

_1(B) Patienten und vor allem Kinder geben hiufig eine Wanderung des Schmerzes aus der
Bauchnabelumgebung in den rechten Unterbauch an.

2 (C) Der Punkt 1 auf der abigen Abbildung wird als Lanz-Punkt, Punkt 2 als MC Burney und Punkt 3
als Blumberg-Punkt bezeichnet.

ZJiD) Fieber oderfund erhdhte Entziindungszeichen im Labor miissen nicht fiir die Diagnose
Appendizitis vorhanden sein.

_J{E) Zur Diagnosesicherung sollte ein Urinstatus mittels U-Stix und bei Madchen im gebirfahigen Alter
ein Schwangerschaftstest durchgefihrt werden.

| 2. Frage: Welche Aussage/n ist/sind am ehesten richtig?

1. Die meisten Leistenhernien im Kindesalter sind indirekt.

2. Als Differenzialdiagnosen kommen vor allem Hodentorsion, Schenkel- und Skrotalhernien und
Tumore.

3. Die Reponierbarkeit einer Hernie entscheidet mafgeblich iber die Dringlichkeit einer Operation.

J{a)lund 2
J{B)lund 3
iC)2und 3
(D) keine der Aussagen

H(E) alle Aussagen
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3. Frage: Ein sechs Wochen altes Madchen kommt mit ihren sehr verzweifelten Eltern in lhre
padiatrische Motaufnahme. Die Mutter berichtet aufgeldst Gber ,starkes Erbrechen jedes Mal
sofort nach dem Trinken”. Das Erbrochene sei die zuvor gegebene Muttermilch. Ihnen gefalle Thre
Tochter nicht. -
Bei der korperlichen Untersuchung haben Sie ein unruhiges weinerliches Kind wor sich. Sie
entdecken einen geringen Hautturgor und stellen einen Perzentilensturz in der Gewichts- und
Grakenkurve fest. Im rechten Oberbauch tasten Sie eine 5 Cent Stick groRe Verhartung.

Welche Aussage ist am ehesten falsch?

TJ(A) Die Therapie der Wahl ist eine Pyloromyotomie.
J(B) Die Diagnostik der Wahl ist eine Sonographie.

(c) Als Alternative zur Operation steht eine konservative Therapie mit Atropinderivaten und
Nahrungskarenz Gber 6 Wochen zur Verfigung.

# (D) Das Krankheitsbild kann bis zum 3 Lebensjahr auftreten.

_J{E) Im Blut findet man hiufig eine metabolische Alkalose mit Hypokalidmie und -natrigmie.

| 4. Frage: Welche Aussage/n zum Krankheitsbild ,Ducdenalatresie” trifft/treffen am ehesten zu?

1. Das Krankheitshild Duodenalatresie entsteht wahrscheinlich durch eine
Vakuolisierungsstérung wahrend der intrauterinen Entwicklung des Kindes.

2. Im Blutbild eines an Duodenalatresie erkrankten Kindes ist zumeist eine metabolische Azidose,
im Urin jedoch eine Alkalose zu sehen.

3. Eine Untergruppe der Duodenalatresie hat als Ursache ein Pancreas annulare.

Z(A)lund 3
Z{B)1lund 2
Zic)2und 3
O(p)nur1

TJ(E) alle Aussagen

5. Frage: Welche Aussage zum Krankheitshild ,Dinndarmatresie” ist am ehesten falsch?

Z (A) Die Ursache/Pathogenese der Diinndarmatresie findet sich in der frilhen Embryonalphase der
Entwicklung.

TJ(B) Im R&ntgenbild findet man zahlreiche Spiegel, aber meist keine Luft im Kolonrahmen und im
kleinen Becken.

ZJ(c) viele Kinder mit einer Atresie im Jejunum zeigen pranatal ein Polyhydramnion, wohingegen
Kinder mit einer Atresie im lleum postnatal haufig eine Abdomen-Distension aufweisen.

(D) Betroffene Kinder kiinnen trotzdem Mekoniumabgang haben.

TJ(E) Haufig besteht ein massiver Kalibersprung zwischen dem oralen und aboralen Atresieende.
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| 6. Frage: Welche Aussage zum Krankheitshild |, Osophagusatresie” ist am ehesten falsch?

(&) Erkrankte und noch nicht behandelte Kinder leiden vermehrt an Pneumanien.
2 (B) Am haufigsten findet sich Typ Ill @ nach Vogt.

_J{C) Die Diagnosesicherung findet mittels einer nicht ganzlich vorschiebbaren, starren Magensonde
und einer ergénzenden Rontgenaufnahme des Thorax und Abdomen statt.

(D) Kinder fallen durch nicht-galliges Erbrechen nach und wéhrend Mahlzeiten, vermehrtes

Speicheln und Husten auf.

TJ{E) Uber die Hilfte der an Osophagusatresie erkrankten Kinder hat weitere Fehlbildungen.

7. Frage: Welche Aussage/n ist/sind am ehesten zutreffend?
1. Eine aspirierte oder wverschluckte Batterie ist jederzeit eine Indikation far eine

Motfalloperation.
2. Ein Stridor, Husten, Dyspnoe und Zyanose kénnen Symptome einer Fremdkdrperaspiration

sein.
3. Ein extrathorakaler Fremdkarper zeigt einen exspiratorischen Stridor, ein intrathorakaler

Fremdkorper hingegen einen inspiratorischen Stridor.
4. Als Diagnostik der Wahl bei Verdacht auf Fremdkdrperaspiration gilt ein Réntgen Thorax.

T(a) 1,3,4
H(B)L,2,4
Ji(c) 2,3.4,
JiD)lund 2

_{E) alle Aussagen

B. Frage: Welche Aussage ist am ehesten falsch?

(&) Die Prinzipien der Frakturbehandlung lauten: Repasition, Fixation, Immobilisation
_1{B) Haufige Frakturen bei Kindern sind scgenannte Grinholzfrakturen.

2 (C) Sichere Frakturzeichen sind Kortikalisunterbrechung, Schmerzen, Achsenabweichung und

Kreptitation.

(D) Die Sicherstellung der peripheren Durchblutung, Sensibilitéit und Motorik muss jederzeit

gewdhrleistet sein.

_I{E) Kirschner-Drahte, Platten und Schrauben werden unter Beachtung der Wachstumsfugen zur

Rekonstruktion verwendet.
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S. Frage: Eine aufgel&ste Mutter kommt mit ihrem 1,5 Jahre alten Sohn Theo in ihre ambulante
Sprechstunde. Sie berichtet, dass Theo seine Schale mit heiRem Brei vom Tisch gezogen und Gber
sich geschiittet habe vor 1 Stunde. Trotz Kiihlen und sofortiger Breientfernung seien rote offene
Stellen und Blasen zuriickgeblieben.

Sie stellen in der kérperlichen Untersuchung fest, dass Theos rechte Hand, Finger und Unterarm,
sowie seine rechte 5tirn und Gesichtshalfte betroffen sind.
Welche Aussage/n sind am ehesten falsch?

1. Bei Theos Verletzung handelt es sich um eine Verbrennung.

2. Bei Theos Verletzung handelt es sich um eine Grad 3 Verletzung laut Klassifikation.

3. Theo hat eine Verletzung von etwa 17% seiner Kdrperoberfliche erlitten.

4, Theo bendtigt durch die GroRe seiner WVerletzung unbedingt eine addquate
FlUssigkeitstherapie.

O(a)1,2,3
O(e)1,3,4
O(c) 2, 3, 4
Oy 1,3

H(E) 1,2

10. Frage: Welche Antwort zu dem Krankheitsbild ,anorektale Malformation” ist am_ ehesten
unzutreffend?

CJ{a) Die Pathogenese der anorektalen Malformationen liegt wahrscheinlich in  einer
Segmentierungsstdrung der Beckenregion wihrend der Embryonalphase, wahrscheinlich verursacht
durch einen Defekt in dem Homeobox-Genen{ HOX-Gene).

L1({B) Je hoher die Fistel in den Urogenitaltrakt mindet, desto komplexer ist die Fehlbildung und desto
hiufiger liegen zusitzliche Fehlbildungen vor.

B (C) Die Kloakenfehlbildung ist die schwierigste Form der anorektogenitalen Fehlbildungen und
kommt bei beiden Geschlechtern gleichermalen haufig vor.

(D) Anorektale Malformationen gehen in einem hohen MaR mit weiteren Fehlbildungen einher.

CI{E) Zu den hidufigsten Komplikationen, die postoperativ und/oder durch das Krankheitshild
entstehen, zihlen Kontinenzprobleme und Fertilitadtsstérungen.
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| 11. Frage: Welche Aussage trifft am ehesten zu?

(A} Eine Omphalozele ist eine angeborene Mabelschnurhernie mit Defekt der Mittellinie der
Bauchwand, eine Gastroschisis hingegen ist ein Defekt der Bauchdecke meist median der Nabelschnur
mit offenem Vorfall von Darmschlingen.

[J(B) Bei einer Gastroschisis sind die Organanteile in einem Bruchsack gelegen, bei einer Omphalozele
nicht.

[J{C) Assoziierte Fehlbildungen sind bei einer Omphalozele eher selten, bei einer Gastroschisis eher
haufig.

(D) Ein Verschluss der Defekte der Bauchdecke ist selten nétig, da kein erhéhtes Infektionsrisiko fiir
das Neugeborene besteht.

[J{E) Pranatal ist eine Gastroschisis oder eine Omphalozele nur sehr schwer fiir Pranataldiagnostiker
diagnostizierbar.

| 12. Frage: Welche Aussage ist am ehesten unzutreffend?

[J{A) Ein Hodenhochstand ist bei Frihgeborenen deutlich hiufiger als bei Reifgeborenen.

J({e) Man unterteilt das Krankheitshild ,Maldescensus testis” in eine Retentio testis, bei der der
Hoden an einer beliebigen Stelle entlang der normalen Descensusstrecke werbleibt und in eine
Hodenektopie, bei der der Hoden irgendwo aulferhalb der normalen Descensusstrecke zuriickbleibt.

J{C) Der Unterschied zwischen einem Pendelhoden und Gleithoden ist die Linge des Samenstranges
und der GefaRe, sowie die spontane selbststandige Lagednderung.

(D) Pendelhoden sind bis zur Pubertét nicht behandlungs-, sondern nur beobachtungsbediirftig.

E(E) Eine dauerhafte Verlagerung und Fixierung der retinierten oder ektopen Gonade in das Skrotum
sollte bis zum Ende des flinften Lebensjahres erreicht sein.
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13. Frage: Welche Aussage/n zur Thematik , Kindesmisshandlung” sind am ehesten zutreffend?

1. Haufig zeigen sich Himatome verschiedenen Alters und an ungewdhnlichen Lokalizationen
wie Rickseite der Oberschenkel.
2. Ein erhéhtes Risiko fir Kindesmisshandlung besteht bei Scheidung der Eltern, Tod won
Familienmitgliedern, Sucht, Arbeitslosigkeit, Patchwork-Familien, finanziellen Problemen oder
Eltern, die auch misshandelt wurden.
3. Kindesmisshandlung umfasst nur kérperliche Taten.
4. Die Aufgabe des Arztes ist eine detzillierte Anamnese, korperliche Untersuchung und
Dokumentation mit Fotographien der Verletzungen vorzunehmen.
5. Hinweise auf Misshandlungen bei Frakturen sind ,corner fractures”, dorsale Rippenfrakturen,
Sternum- , Skapula- und Mandibulafrakturen.
J(a) 1,234
J(B) 1,2.3,5
=H(c)1,2,4,5
J(Dy1,3,45
TJ(E) 2,3,4,5

14. Frage: Welche Aussage/n zum Krankheitsbild ,Morbus Hirschsprung® ist/sind am ehesten

zutreffend?
1. Als Pathogenese des Morbus Hirschsprung gilt die Aganglionose eines Teilabschnittes oder des
kompletten Darmes.
2. Symptome sind spater Mekoniumabgang, Gedeihstérung, Obstipation und paradoxe Diarrhd.
3. Diagnostik-Goldstandard zur Diagnose Morbus Hirschsprung ist ein Kontrastmittel-
Koloneinlauf.
4. Die einzige Therapieoption besteht in einer chirurgischen Therapie mit Resektion des

betroffenen Darmanteils gegebenenfalls unter Anlage eines Anus praeter.

(&) alle Aussagen sind richtig.

J(B)1,2,3

=H(c)1,2,4

(D) 2,3,4

(E)1und 4
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15. Frage: Welche Aussage/n ist/sind am ehesten zutreffend?

1. Die hdufigste Form einer Invagination findet sich am ileczkalem Ubergangsbereich.

2. Die Symptomatik beginnt mit starken akuten Schmerzen, Erbrechen und spdter mit

himbeergeeleartigem blutigem 5tuhl. Es sind Kinder vom 3.Lebensmeonat bis zum 6. Lebensjahr

betroffen.

3. In der Sonographie sieht man ein Kokarden-Ph&nomen, bei der Auskultation hochgestellte

Darmgerdusche.

4, Therapeutisch kommt eine hdyrostatische Desinvagination oder eine operative

Repositionierung in Betracht.
O(a) 1,2,3
O(e) 1,2,4
Ojc) 2,34
B (D) alle Aussagen sind zutreffend

LI(E) keine Aussage ist zutreffend

| 16. Frage: Welche Aussage ist zum Krankheitsbild ,Trichterbrust” am ehesten unzutreffend?

C{a) Von einer Trichterbrust spricht man bei einem Einsinken der vorderen Thoraxwand nach

vertebral.

LI(B) Eine WVerbesserung kardiopulmonaler und kardiovaskuldrer Probleme ist nach einer

Korrekturoperation einer Trichterbrust bei der Mehrheit der Patienten nicht nachweisbar.

CJ(C) Eine hiufige Operationsindikation ist die subjektive Wahrnehmung der Thoraxwanddeformitat

als kdrperlichen Mangel.

(D) Eine Operationstechnik zur Korrektur der Trichterbrust ist eine Korrekturoperation nach Nuss.

& (E) Die Trichterbrust ist bei Madchen dreimal so hiufig wie bei Jungen.

| 17. Frage: Welche Aussage zur NEK trifft am ehesten zu?

CJI{A) MEK ist die Abkiirzung fur nicht- hdmorrhagische entziindliche Kolitis.
[1(B) Die Letalitat betrdgt ungefahr 90%.

[J{C) Die NEK wird ausschlieBlich und sofert chirurgisch per Operation behandelt.

B (D) Ein an NEK erkranktes Neugeborenes zeigt ein stark geblihtes Abdomen, Peritonitis-Zeichen und

ein septisches Krankheitsbild.

CJI{E) Im Labor findet man h#ufig keine erhéihten Entziindungszeichen, keine pH-Verinderung oder

erniedrigte Thrombozytenzahl.
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| 18. Frage: Welche Aussage zum Krankheitshild , Osophagusatresie” ist am ehesten zutreffend?

_(A) Weitere mit Osophagusatresie assoziierte Fehlbildungen folgen dem WACTERL-Syndrom: V-
vetebral, A- anorektal, C- cerebral, T- tracheal, E-Gsophageal, R-renal, L-Extremitdten.

_(B) Selten wird pranatal ein Polyhydramnion bei der Mutter oder sonstige Auffilligkeiten des Fetus
diagnostiziert.

H(C) Der Nachweis einer Fistel zur Trachea erfolgt indirekt Gber das Rontgenbild durch einen
luftgefullten Magen.

(D) Die Diagnese ,Osophagusatresie” kann nie zu einer Notfalloperation fiihren. Daher ist es Gblich
Kinder erst einige Wochen spdter zu operieren und diese solange per parenteraler Erndghrung
Laufzupdppeln”.

_(E) Die Klassifizierung der Osophagusatresie in Typen erfolgt nach Foker.

19. Frage: Wie bezeichnet man am ehesten das Bild im Rontgenbild eines Thorax-Abdomens, das
man bei einer Duodenalatresie im Oberbauch sichtbar ist?

JJ(A) Kokarden-Zeichen
 (B) double-bubble-sign
J(C) Cervix-sign

(D) triple-bubble-sign

_(E) double-duct-sign

20. Frage: Welche Aussage zum Krankheitshild  anorektale Malformation” ist am ehesten falsch?

JJ(A) Gehduft treten anorektale Malformationen in Bezug zur VACTERL-Assoziation, zum kaudalen
Regressionssyndrom und zur Currarino-Triade (Hemisakrum, prasakraler Tumor und Rektumstenose)
auf.

(B} Der anale SchlieBmuskel besteht aus dem quergestreiften Musculus sphincter ani externus und
dem glatten Musuculus sphincter internus, sowie dem Diaphragma pelvis.

JJ(C) Eine Einteilung der anorektalen Malformationen ist die Krickenbeck-Klassifikation.
(D) Anorektale Malformationen werden hauptsichlich Gber Inspektion diagnostiziert.

Z (E) Eine Darstellung der Fistel und eine Anlage eines Enterostomas sind in den meisten Fallen nicht
nitig, da diese Kinder haufig sofort nach Diagnose an der Malformation operiert werden missen.

VIELEN DANK finrsAusfiillen!
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8.4 Detailauswertung

8.4.1 Parameter , Angst*

8.4.1.1 Kindliche Angst
8.4.1.2 Angst durch Erziehungsberechtigte
8.4.1.2.1 Aufteilung der einzelnen Scores nach Alter und Geschlecht

8.4.1.2.1.1 Generalisierte Angst

Tbl. 42 Deskriptive Tabelle des Subscores ,Generalisierte Angst", aufgegliedert nach
Probandengruppe, Alter und Geschlecht

Erster Termin Zweiter Termin
Zuordnung Geschlecht Alter Mittelwert Stan_dard- N Mittelwert Stan_dard-
abweichung abweichung
4 0 0 0 0 0 0
Mannlich 5 45 2,5 20 5,2 3,2 19
6 5,0 2,6 6 6,4 1,5 5
Gesamt 4,6 2,5 26 5,5 2,9 24
4 1,0 0 1 0 0 0
Experimental- - 5 3,1 1,5 22 3,5 2,6 17
gruppe Weiblich 6 3,8 1,9 4 5,8 2,2 4
Gesamt 3,1 1,6 27 4,0 2,6 21
4 1,0 0 1 0 0 0
Gesamt 5 3,7 2,2 42 4,4 3,0 36
6 4,5 2,3 10 6,1 1,8 9
Gesamt 3,8 2,2 53 4,8 2,8 45
4 3,4 2,0 10 3,1 3,6 8
Mannlich 5 4,3 3,0 11 4,1 3,2 13
6 4,3 1,2 3 4,5 0,7 2
Gesamt 3,9 2,4 24 3,8 3,2 23
4 5,7 1,8 6 7,1 2,7 7
. 5 4,3 3,0 9 5,0 0,6 6
Kontrollgruppe Weiblich 6 33 25 3 75 2.1 >
Gesamt 4,6 2,6 18 6,3 2,2 15
4 4,3 0,5 16 5,0 3,7 15
Gesamt 5 4,3 2,9 20 4,4 2,7 19
6 3,8 1,8 6 6,0 2,2 4
Gesamt 4,2 2,5 42 4.8 3,1 38
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Tbl. 43 Deskriptive Tabelle des Subscores ,Generalisierte Angst" der Referenzgruppe, aufgegliedert
nach Alter und Geschlecht

Geschlecht Alter Mittelwert Standardabweichung N

3 3,3 3,5 138

4 2,8 3,6 203

Mannlich 5 3,0 3,1 256
6 4,5 3,1 57

Gesamt 3,1 34 654

3 2,9 3,1 132

4 2,1 2,5 199

Weiblich 5 2,6 25 295
6 3,8 3,1 88

Gesamt 2,7 2,8 714

3 3,1 3,3 270

4 2,5 3,1 402

Gesamt 5 2,8 2,8 551
6 4,1 3,1 145

Gesamt 2,9 3,1 1368

8.4.1.2.1.2 Soziale Angst

Tbl. 44 Deskriptive Tabelle des Subscores ,Soziale Angst", aufgegliedert nach Probandengruppe, Alter
und Geschlecht

Erster Termin Zweiter Termin
Zuordnung Geschlecht Alter Mittelwert Stan_dard- N Mittelwert Stan_dard-
abweichung abweichung
4 0 0 0 0 0
Mannlich 5 5,9 3,7 22 7,6 4,6 19
6 5,4 3,5 7 8,6 3,8 5
Gesamt 5,8 3,6 29 7,8 4,4 24
4 1,0 0 1 0 0 0
Experimental- - 5 51 3,0 21 6,0 29 15
gruppe Weiblich 6 6.8 15 4 9.3 25 4
Gesamt 5,2 3,0 26 6,7 3,1 19
4 1,0 0 1 0 0 0
Gesamt 5 5,5 3,4 43 6,9 4,0 34
6 5,9 2,9 11 8,9 3,1 9
Gesamt 5,5 3,3 55 7,3 3,9 43
4 4,6 3,1 11 5,1 2,5 9
Mannlich 5 6,9 5,2 10 6,9 3,9 12
6 2,7 1,5 3 4,5 2,1 2
Gesamt 5,3 4,1 24 6,0 3,3 23
4 6,3 4,1 7 8,6 51 7
. 5 5,8 4,2 9 3,7 6,4 7
Kontrollgruppe Weiblich 6 47 31 3 35 2.1 >
Gesamt 5,8 3,9 19 7,0 4.4 16
4 5,3 3,5 18 6,6 4,1 16
Gesamt 5 6,4 4,6 19 6,7 3,7 19
6 3,7 2,4 6 4,0 1,8 4
Gesamt 5,5 4,0 43 6,4 3,8 39
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Tbl. 45 Deskriptive Tabelle des Subscores ,Soziale Angst" der Referenzgruppe, aufgegliedert nach
Alter und Geschlecht

Geschlecht Alter Mittelwert Standardabweichung N
3 5,8 4,9 138
4 55 4,9 203
Ménnlich 5 54 4, 256
6 6,8 1,9 57
Gesamt 5,6 4,6 654
3 6,3 5,8 132
4 53 4,9 199
Weiblich 5 54 4,3 295
6 6,6 4,8 88
Gesamt 5,7 4,8 714
3 6,0 54 270
4 54 4,9 402
Gesamt 5 54 4,2 551
6 6,6 4,8 145
Gesamt 5,7 4,7 1368

8.4.1.2.1.3 Obsessive compulsive disorder

Tbl. 46 Deskriptive Tabelle des Subscores ,OCD", aufgegliedert nach Probandengruppe, Alter und
Geschlecht

Erster Termin Zweiter Termin
Zuordnung Geschlecht | Alter | Mittelwert Standard- N Mittelwert Standard-
abweichung abweichung
4 0 0 0 0 0 0
Mannlich 5 4.4 3,1 21 4,6 2,7 19
6 6,3 1,8 7 5,3 1,7 4
Gesamt 4,9 2,9 28 4,7 2,5 23
4 4,0 0 1 0 0 0
Experimental- - 5 4,0 2,7 24 3,7 3,2 18
gruppe Weiblich 6 4,4 2,7 5 4,2 28 5
Gesamt 4,0 2,6 30 3,8 3,0 23
4 4,0 0 1 0 0 0
Gesamt 5 4.2 2,8 45 4,1 2,9 37
6 55 2,3 12 47 2,3 9
Gesamt 4.4 2,8 58 4,2 2,8 46
4 4,6 2,9 11 3,7 2,9 9
Mannlich 5 4.4 3,4 11 3,9 3,5 12
6 1,3 0,6 3 3,0 2,8 2
Gesamt 4,1 3,1 25 3,7 3,1 23
4 4,9 1,7 7 4,4 1,7 7
. 5 5,0 2,8 9 4,6 2,9 7
Kontrollgruppe Weiblich 6 6.0 26 3 30 57 >
Gesamt 51 2,3 19 4,9 2,8 16
4 4,7 2,4 18 4,0 2,4 16
Gesamt 5 4.7 3,1 20 4,2 3,2 19
6 3,7 3,1 6 5,5 4.7 4
Gesamt 4,6 2,8 44 4,2 3,0 39
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Tbl. 47 Deskriptive Tabelle des Subscores ,OCD" der Referenzgruppe, aufgegliedert nach Alter und
Geschlecht

Geschlecht Alter Mittelwert Standardabweichung N

3 2,0 2,7 138

4 1,4 2,2 203

Mannlich 5 1,4 1,9 256
6 2,1 2,6 57

Gesamt 1,6 2,3 654

3 1,7 2,4 132

4 0,9 15 199

Weiblich 5 1,1 1,6 295
6 15 2,1 88

Gesamt 1,2 1,8 714

3 1,9 2,6 270

4 1,1 1,9 402

Gesamt 5 1,3 1,7 551
6 1,7 2,3 145

Gesamt 1,4 2,1 1368

8.4.1.2.1.4 Angst vor physischen Verletzungen

Tbl. 48 Deskriptive Tabelle des Subscores ,Angst vor physischen Verletzungen", aufgegliedert nach
Probandengruppe, Alter und Geschlecht

Erster Termin Zweiter Termin
Zuordnung Geschlecht | Alter | Mittelwert Standard- N Mittelwert Standard-
abweichung abweichung
4 0 0 0 0 0
Mannlich 5 6,6 4.2 21 7,4 4,9 19
6 10,3 5,5 6 9,7 5,7 6
Gesamt 7,4 4.7 27 7,9 5,1 25
4 4,0 0 1 0 0 0
Experimental- - 5 6,7 4,4 23 7,1 5,2 18
gruppe Weiblich 6 9.2 3.0 5 9,4 33 5
Gesamt 7,0 4.2 29 7,6 4,9 23
4 4,0 0 1 0 0 0
Gesamt 5 6,6 4,2 44 7,2 5,0 37
6 9,8 4.4 11 9,6 45 11
Gesamt 7,2 4.4 56 7,8 4,9 48
4 5,9 3,5 11 6,1 3,7 9
Mannlich 5 9,6 6,5 11 8,3 4,3 12
6 4.7 2,5 3 6,0 4,2 2
Gesamt 7,4 5,3 25 7,3 4,0 23
4 7,7 4,1 7 9,7 5,2 7
. 5 7,0 4.8 9 8,2 4,0 6
Kontrollgruppe Weiblich 6 43 12 3 7.0 42 >
Gesamt 6,8 4,2 19 8,7 4.4 15
4 6,6 3,7 18 7,7 4,6 16
Gesamt 5 8,5 5,8 20 8,3 4,1 18
6 4.5 1,8 6 6,5 3,5 4
Gesamt 7,2 4,8 44 7,8 4,2 38
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Tbl. 49 Deskriptive Tabelle des Subscores ,,Angst vor physischen Verletzungen" der Referenzgruppe,
aufgegliedert nach Alter und Geschlecht

Geschlecht Alter Mittelwert Standardabweichung N
3 8,4 5,0 138
4 6,8 4,8 203
Mannlich 5 57 4,4 256
6 6,4 4,3 57
Gesamt 6,6 4,7 654
3 7,5 4,8 132
4 6,6 4,6 199
Weiblich 5 6,4 4,4 295
6 5,8 4,5 88
Gesamt 6,6 4,6 714
3 8,0 4,9 270
4 6,7 4,7 402
Gesamt 5 6,0 4,4 551
6 6,0 4,4 145
Gesamt 6,6 4,6 1368

8.4.1.2.1.5 Trennungsangst

Tbl. 50 Deskriptive Tabelle des Subscores , Trennungsangst", aufgegliedert nach Probandengruppe,
Alter und Geschlecht

Erster Termin Zweiter Termin
Zuordnung Geschlecht | Alter | Mittelwert Standard- N Mittelwert Standard-
abweichung abweichung
4 0 0 0 0 0
Mannlich 5 5,6 3,2 21 4,6 3,0 17
6 6,3 3,5 7 6,8 2,1 6
Gesamt 5,8 3,2 28 5,1 2,9 23
4 2,0 0 1 0 0 0
Experimental- - 5 4,1 2,9 24 4,4 3,3 18
gruppe Weiblich 6 6.0 1.0 5 6,6 1,9 5
Gesamt 4,3 2,7 30 4,9 3,2 23
4 2,0 0 1 0 0 0
Gesamt 5 4.8 3,1 45 45 3,1 35
6 6,2 2,6 12 6,7 2,0 11
Gesamt 5,0 3,0 58 5,0 3,0 46
4 5,1 2,7 10 4,6 2,4 9
Mannlich 5 5,6 4,7 11 47 3,8 12
6 4.7 4.2 3 3,0 4,2 2
Gesamt 5,3 3,7 24 45 3,2 23
4 6,6 3,2 7 6,7 3,7 7
. 5 3,8 2,5 9 4,1 2,2 7
Kontrollgruppe Weiblich 6 40 2.6 3 55 2.1 >
Gesamt 4.8 2,9 19 5,4 3,1 16
4 57 2,9 17 5,5 3,1 16
Gesamt 5 4.8 3,9 20 45 3,3 19
6 4,3 3,1 6 4,3 3,1 4
Gesamt 51 3,4 43 4,9 3,2 39
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Tbl. 51 Deskriptive Tabelle des Subscores , Trennungsangst” der Referenzgruppe, aufgegliedert nach
Alter und Geschlecht

Geschlecht Alter Mittelwert Standardabweichung N

3 4,1 3,8 138

4 3,5 34 203

Mannlich 5 2,7 2,8 256
6 4,1 3,0 57

Gesamt 3,4 3,3 654

3 3,6 34 132

4 2,8 3,1 199

Weiblich 5 3,0 2,8 295
6 3,6 2,8 88

Gesamt 3,1 3,0 714

3 3.9 3,6 270

4 3,1 3,3 402

Gesamt 5 2,8 2,8 551
6 3,8 2,9 145

Gesamt 3,2 3,1 1368

8.4.1.2.1.6 Total Score

Tbl. 52 Deskriptive Tabelle des Subscores ,Total Score", aufgegliedert nach Probandengruppe, Alter
und Geschlecht

Erster Termin Zweiter Termin
Zuordnung Geschlecht | Alter | Mittelwert Standard- N Mittelwert Standard-
abweichung abweichung
4 0 0 0 0 0
Mannlich 5 27,4 10,4 18 28,9 13,5 17
6 31,8 10,7 5 32,3 4,6 4
Gesamt 28,4 10,4 23 29,5 12,3 21
4 12,0 0 1 0 0 0
Experimental- Weiblich 5 22,6 11,3 20 22,9 13,7 14
gruppe 6 29,5 7,1 4 34,8 12,0 4
Gesamt 23,3 11,0 25 25,6 13,9 18
4 12,0 0 1 0 0 0
Gesamt 5 24,9 11,0 38 26,2 13,7 31
6 30,8 8,8 9 33,5 8,5 8
Gesamt 25,7 10,9 48 27,7 13,0 39
4 23,3 9,0 10 21,0 9,9 8
Mannlich 5 32,2 20,0 10 30,2 13,6 11
6 17,7 4,6 3 21,0 14,1 2
Gesamt 26,4 15,1 23 25,8 12,6 21
4 33,2 7,8 6 36,6 14,1 7
- 5 25,9 11,5 9 31,6 4.5 5
Kontrollgruppe Weiblich 6 22.3 70 3 315 50 >
Gesamt 27,7 10,2 18 34,1 10,3 14
4 27,0 9,6 16 28,3 14,1 15
Gesamt 5 29,2 16,4 19 30,6 11,3 16
6 20,0 5,9 6 26,3 10,6 4
Gesamt 27,0 13,0 27 29,1 12,3 35
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Tbl. 53 Deskriptive Tabelle des Subscores ,Total Score" der Referenzgruppe, aufgegliedert nach Alter
und Geschlecht

Geschlecht Alter Mittelwert Standardabweichung N
3 23,6 16,0 138
4 19,9 15,0 203
Mannlich 5 18,1 12,7 256
6 23,8 14,3 57
Gesamt 20,3 14,5 654
3 22,1 15,1 132
4 17,7 12,7 199
Weiblich 5 18,4 11,8 295
6 21,3 13,1 88
Gesamt 19,2 13,0 714
3 22,9 15,6 270
4 18,8 13,9 402
Total 5 18,3 12,2 551
6 22,3 13,6 145
Gesamt 19,8 13,7 1368

140



Anhang

8.4.1.2.2 Aufteilung der Differenzen nach Score, Geschlecht, Gruppe und Alter

Tbl. 54 T-Tests der Angstdifferenzen der méannlichen Teilnehmer der Experimentalgruppe, aufgeteilt

nach Subscores und Alter
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55 T-Tests der Angstdifferenzen der weiblichen Teilnehmerinnen der Experimentalgruppe,

aufgeteilt nach Subscores und Alter
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Tbl. 56 T-Tests der Angstdifferenzen der mannlichen Teilnehmer der Kontrollgruppe, aufgeteilt nach

Subscores und Alter
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Tbl. 57 T-Tests der Angstdifferenzen der weiblichen Teilnehmerinnen der Kontrollgruppe, aufgeteilt

nach Subscores und Alter
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Tbl. 58 T-Tests der Angstdifferenzen der Experimentalgruppe, aufgeteilt nach Subscores und Alter
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Tbl. 59 T-Tests der Angstdifferenzen der Kontrollgruppe, aufgeteilt nach Subscores und Alter
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8.4.2

Parameter ,,Wissen liber gesundheitsforderliches Verhalten*

Tbl. 60 Detailauswertung aller Items des Zuordnungsspieles, aufgeteilt nach Probandengruppen

Erster Termin Zweiter Termin
5| =5 EERR:
> |S]38]|¢8 > | 8138
c Q| ol a c a | | a
2 P A = 2 F=a A =
Es|2|5|¢2 Es| 2|5|¢g
283|258/ 2|2z|R3| 2|52
28| 5|35 28| 5| 35|58
2 S| N 3 2 = N | 3
=y N o N = N o N
L o | £ © L [ < | o
[a (=] Q < n (=] [*] <
= L2} [8] = 2] [S]
S| 8|8 S| ¢ 8
12 s 4 L
Apfel Experimentalgruppe | 60 57 95| 3 5 |60 59 98 1 2
Kontrollgruppe 68 62 91| 6 8 | 66 58 88 | 8 |12
Bier Experimentalgruppe | 60 53 88| 7 |12 | 60 59 98 1 2
Kontrollgruppe 68 62 91| 6 8 | 66 56 85 | 10 | 15
Bonbon Experimentalgruppe | 60 57 95 | 3 5 | 60 58 97 2 3
Kontrollgruppe 68 64 | 94| 4 | 6 | 66 60 91 | 6 9
Brokkoli Experimentalgruppe | 60 58 97 | 2 3 |60 57 95 3 5
Kontrollgruppe 68 64 | 94| 4 | 6 | 66 60 91 | 6 9
Experimentalgruppe | 60 55 92 | 5 8 | 60 59 98 1 2
Vollkornbrot Kontroligruppe | 68 | 63 | 93| 5 | 7 | 66| 56 | 85 | 10 | 15
Chips Experimentalgruppe | 60 52 87| 8 | 13| 60 57 95 3 5
Kontrollgruppe 68 52 77116 | 23 | 66 54 82 | 12 | 18
Fernsehen Experimentalgruppe | 60 49 82|11 | 18 | 60 58 97 2 3
Kontrollgruppe 68 58 85|10 | 15| 66 54 82 | 12 | 18
Gummibarchen Experimentalgruppe | 60 56 93 | 4 7 | 60 59 98 1 2
Kontrollgruppe 68 61 90| 7 | 10 | 66 57 86 9 | 14
Naturjoghurt Experimentalgruppe | 60 39 65121 | 35| 60 44 73 | 16 | 27
Kontrollgruppe 68 35 52| 33 | 48 | 66 42 64 | 24 | 36
Karotte Experimentalgruppe | 60 57 95| 3 5 | 60 58 97 2 3
Kontrollgruppe 68 64 94 | 4 6 | 66 63 96 3 4
Kise Experimentalgruppe | 60 51 85| 9 | 15| 60 52 87 8 | 13
Kontrollgruppe 68 55 81|13 | 19| 66 59 89 7 111
Positive Soziale Experimentalgruppe | 60 49 82| 11 | 18 | 60 59 98 1 2
Interaktion Kontrollgruppe 68 65 96 | 3 4 | 66 62 94 | 4 6
Experimentalgruppe | 60 55 92| 5 8 | 60 60 100 O 0
Schokolade Kontroligruppe | 68 | 60 | 88| 8 | 12 | 66| 60 | 91 | 6 | 9
Softgetrank Experimentalgruppe | 60 55 92| 5 8 | 60 59 98 1 2
Kontrollgruppe 68 58 85| 10 | 15 | 66 55 83 |11 | 17
Sport Experimentalgruppe | 60 53 88| 7 |12 | 60 60 100 | O 0
Kontrollgruppe 68 52 77 |1 16 | 23 | 66 56 85 | 10 | 15
Toastbrot Experimentalgruppe | 60 13 22 |1 47 | 78 | 60 33 55 | 27 | 45
Kontrollgruppe 68 16 24 | 52 | 76 | 66 33 50 | 33 | 50
Wasser Experimentalgruppe | 60 56 93 | 4 7 | 60 57 95 3 5
Kontrollgruppe 68 60 88| 8 | 12 | 66 45 68 | 21 | 32
Zigaretten Experimentalgruppe | 60 59 98 | 1 2 | 60 60 100 | O 0
Kontrollgruppe 68 61 90 | 7 | 10 | 66 58 88 | 8 | 12
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8.4.3 Parameter ,,Wissen uber den menschlichen Kdérper*

Tbl. 61 Detailauswertung aller Organe des Organpuzzles, aufgeteilt nach Probandengruppen

Organ Zuordnung Iltem Erster Termin Zweiter Termin
2 g |3 % 2 g | 3| 8
a £ 8| = 3 £ 3| =
© c © c © c © c
S 2 §| 2 S 2 §| 2
= 7] = 7] = ] = 7]
2| & |8 ¢ 2| & |8|¢g
z| 5| 8 |%|8|=z| & | 8 |%|5
o = S = o = o =
H € H € 2 IS 2 IS
< | s [<|% < | s [T
(3} 2 [} < o2} 2 [} <
2 £ |5| 8 2| £ |58
= L 7] © < Q (%] ©
S o © L .Q o © L
12 L x L
Experimental- Name 60 30 50 30 | 50 | 60 49 82 11 | 18
gruppe Lagg 60 41 68 19 | 32 | 60 53 88 7 12
Herz Funktion | 60 36 60 24 40 60 44 73 16 27
Name 68 17 25 51 75 66 14 21 52 79
Kontrollgruppe Lage 68 20 29 48 | 71 | 66 12 18 54 | 82
Funktion | 68 20 29 48 | 71 | 66 28 42 38 | 58
Experimental- Name 60 2 3 58 | 97 | 60 8 13 52 | 87
gruppe Lagt_a 60 20 33 40 | 67 | 60 41 68 19 | 32
Lunge Funktion | 60 8 13 52 | 87 | 60 29 48 31 | 52
Name 68 1 2 67 | 98 | 66 1 2 65 | 98
Kontrollgruppe Lage 68 9 13 59 | 87 | 66 13 20 53 | 80
Funktion | 68 9 13 590 | 87 | 66 11 17 55 | 83
Experimental- Name 60 3 5 57 | 95 | 60 10 17 50 | 78
gruppe Lagt_a 60 31 52 29 | 48 | 60 48 80 12 | 20
Magen Funktion | 60 5 8 55 | 92 | 60 40 67 20 | 33
Name 68 1 2 67 | 98 | 66 2 3 64 | 97
Kontrollgruppe Lage 68 33 49 35 | 51 | 66 22 33 44 | 67
Funktion | 68 8 12 60 | 88 | 66 12 18 54 | 82
E . | Name 60 3 5 57 | 95 | 60 7 12 53 | 88
Xp;ﬂrgsgta - Lage | 60 | 42 70 | 18 | 30 | 60 | 56 93 | 4 | 7
Darm Funktion | 60 7 12 53 | 88 | 60 56 93 4 7
Name 68 0 0 68 | 100 | 66 4 6 62 | 94
Kontrollgruppe Lage 68 23 34 45 | 66 | 66 30 46 36 | 54
Funktion | 68 19 30 49 | 72 | 66 34 52 32 | 48
Experimental- Name 60 1 2 59 | 98 | 60 4 7 56 | 93
gruppe Lagt_a 60 24 40 36 | 60 | 60 47 78 13 | 22
Nieren Funktion | 60 1 2 59 | 98 | 60 36 60 24 | 40
Name 68 0 0 68 | 100 | 66 0 0 66 | 100
Kontrollgruppe Lage 68 28 41 40 | 59 | 66 32 49 34 | 51
Funktion | 68 2 3 66 | 97 | 66 10 15 56 | 85
E . tal Name 60 0 0 60 | 100 | 60 1 2 59 | 98
Xp;rﬂrgsg ar lage | 60 | 25 42 | 35| 58 | 60 | 42 70 | 18 | 30
Leber Funktion | 60 0 0 60 | 100 | 60 3 5 57 | 95
Name 68 0 0 68 | 100 | 66 0 0 66 | 100
Kontrollgruppe Lage 68 31 46 37 | 54 | 66 21 32 45 | 68
Funktion | 68 0 0 68 | 100 | 66 2 3 64 | 97
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8.4.4 Parameter ,,Besuch beim Arzt“

Tbl. 62 Detailauswertung aller Instrumente, aufgeteilt nach Probandengruppen (N: Name, F: Funktion,
B: korrekte Benutzung, S:selbststandige Benutzung, SF: Symptome Fieber, O: benannte Organe, ND:

Name Desinfektionsmittel,

NM: Name Mullbinde, V s: Verbandsanlage selbststandig,
Verbandsanlage mit Hilfe, V n: keine Verbandsanlage durch das Kind)

V h:

Instrument Zuordnung Item Erster Termin Zweiter Termin
28|38 2l 2| 3|s
81| 8| = 81 | 8| =
© c © - @© c © c
512|585/ 5/ €52
gl |2 < g1 2| 2| =
<|B|<| 3 < | B || =

z | B o | B s |z | ®B o 2 S
o = o = o = o =
2|l 8| 2| 8 2 < 2| E
SlglT|e| |3l
v | 2| o | S o 2 o | £
21 2|5 ? 2| E S b
= o %) < < = %) ©
.S 04 © w L 14 © L
14 L x w
N 60 | 7 |12 |53 [8 |60 |14 | 23 | 46 | 77
Experimentalgruppe F 60 | 52 | 87 | 8 | 13 |60 | 58 | 97 2 3
B 60 | 37 | 62 | 23 | 38 | 60 | 53 | 88 7 |12
S 60 | 41 | 68 |19 [ 32 | 60 | 60 | 100 | O 0
Mafsband N |68 3 | 4 65|96 |66] 1] 2 |65]098
I F 68 | 51 | 75 | 17 | 25 | 66 | 48 73 18 | 27
Kontrollgruppe B |68|45]66|23|34|66|25| 38 |41]62
S 68 | 63 | 93| 5 7 166 |64 97 2 3
N 60 | 17 | 28 |43 | 72 | 60 | 38 | 63 | 22 | 37
Experimentalgruppe F 60 | 36 | 60 | 24 | 40 | 60 | 52 | 87 8 | 13
B 60 | 45 | 75 |15 | 25 | 60 | 59 | 98 1 2
Waage S 60 | 46 | 77 | 14 | 23 |60 | 60 | 100 | O 0
N 68 | 8 |12 |60 | 88 |66 | 15| 23 | 51 | 77
Kontroligruppe F 68 | 33 |49 [ 35|51 |66 |34 | 51 | 32|49
B 68 | 57 [ 84 |11 | 16 | 66 | 47 | 71 | 19 | 29
S 68 | 63 | 93| 5 7 166 | 64| 97 2 3
N 60 | 10 | 17 | 50 | 83 | 60 | 37 | 62 | 23 | 38
F 60 | 35 | 58 | 25 | 42 | 60 | 57 | 95 3 5
Experimentalgruppe B 60 | 55 |92 | 5 8 | 60 | 60 | 100 | O 0
S 60 | 53 |88 | 7 [ 12 |60 | 60| 100]| O 0
Fieberthermometer SF | 60 |47 | 7 |13 |22 |60 |59 | 98 1 2
N 68 | 10 | 15 |58 | 85 | 66 | 8 12 | 58 | 88
F 68 | 36 | 53 | 32 | 47 | 66 | 37 | 56 | 29 | 44
Kontrollgruppe B 68 | 67 | 98 | 1 2 | 66 | 64 | 97 2 3
S 68 | 64 | 94 | 4 6 | 66 | 64 | 97 2 3
SF | 68|64 |94 | 4 6 | 66 | 63| 95 3 5
N 60 | 10 | 17 | 50 | 83 | 60 | 28 | 47 | 32 | 53
F 60 | 48 | 80 |12 | 20 | 60 | 60 | 100 | O 0
Experimentalgruppe B 60 | 50 | 83 | 10 | 17 | 60 | 60 | 100 | O 0
S 60 | 54 |90 | 6 |10 | 60 | 60 | 100 | O 0
Stethoskop o] 60 | 41 | 68 | 19 | 32 | 60 | 56 | 93 4 7
N 68 | 4 6 | 64|94 66| 9 14 | 57 | 86
F 68 | 58 | 85 | 10 | 15 | 66 | 56 85 10 | 15
Kontrollgruppe B 68 | 56 | 82 | 12 | 18 [ 66 | 51 | 77 | 15 | 23
S 68 | 62 [ 91| 6 9 | 66 |63] 95 3 5
o] 68 | 29 | 43 [ 39 |57 |66 | 37| 56 | 29| 44
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8.4.5 Parameter ,Professionalitat”

8.4.5.1 Subjektive Professionalitat

Tbl. 63 Detailauswertung aller Items der subjektiven Professionalitat durch die Studierenden

Behandlung des ersten
Studienpatienten

Behandlung des zweiten
Studienpatienten

Frage

Wortlaut

Mittelwert

Standardfehler des Mittelwertes
Standardfehler
Minimum
Maximum
Modus

Median

Mittelwert

Standardfehler des Mittelwertes
Standardfehler
Minimum
Maximum
Modus

Median

[EEY

Ich fiihle mich in der
momentanen Situation und
Umgebung wohl...

3,2

o
w

1,3 0 4 4

3,5

3,4

o
N

1,0 1 4 4

Wie wirde ich meine
Leistung in Schulnoten
bewerten?

2,4

o
N

0,9 1 4 2

2,0

2,1

Bei der Behandlung und im
Umgang mit dem Kind und
dem Kuscheltier haben
meine Vorurteile diesen
gegenuber keine Rolle
gespielt.

3,3

03|04 | 3 4 4

4,0

3,4

03|12] 0 4 4

Negative Geflihle und
schlechte Laune haben
keinen Einfluss auf meine
Behandlung und den
Umgang mit Kind und
Kuscheltier gehabt.

3,3

02 | 03 3 4 4

35

3.3

03 (11| 1 4 4

Ich hatte eine respektvolle
Beziehung zum Kind und
zu dem Kuscheltier.

3,8

01|05 3 4 4

4,0

4,0

00|00 )| 4 4 4

Ich hatte eine respektvolle
Beziehung zu anderen
Teilnehmenden wie
Teddydocs.

3,9

01| 07 2 4 4

4,0

3,9

01(03]| 3 4 4

Ich habe mein Bestes
gegeben, um dem
Patienten bei jedem
Konsultationsgrund zu
helfen.

3,6

01| 07 1 4 4

4,0

3,7

01|05| 3 4 4

Ich habe mich an das Level
(im Sinne von
Verstehen/Verstandnis)
des Patienten angepasst.

31

02 | 0,6 2 4 3

3,0

3,3

02|08 )| 2 4 4

Ich war ein gutes
Vorbild/Beispiel fir andere
Teilnehmende/ Teddydocs.

2,6

02 | 06 2 4 3

3,0

31

01|06 | 2 4 3

10

Ich habe meinem Patienten
eine individuelle
Behandlung und Umgang
zukommen lassen.

34

02 |04 3 4 3

3,0

3,8

01|06 | 2 4 4

11

Ich bin meiner
Schweigepflicht gegeniiber
dem Patienten und dem

3,75

01|12 0 4 4

4,0

3,7

02|09 1 4 4
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Schutz dieser
nachgekommen.

12

Ich habe Interesse
gegeniiber dem Kind und
dem Kuscheltier gezeigt.

3,8

0,1

0,8

4,0

3,9

0,2

0,3

13

Ich habe vorher an
regelmafigen
professionellen
WeiterbildungsmalRnahmen
(in und aul3erhalb meines
Studiums) teilgenommen.

2,0

0,3

1,2

2,0

18

0,3

11

14

Ich war féhig, klare
Grenzen in der
Kommunikation mit dem
Kind und des Kuscheltieres
zu setzen und ,Nein“ sagen
zu kdnnen.

2.4

0,2

0,9

2,0

2,9

0,2

0,6

15

Ich war féhig, eine klare
Grenze zwischen meinem
Privat- und Berufsleben
(=Teddyklinik) zu setzen.

2,9

0,3

0,8

3,0

2,9

0,3

1,2

16

Ich habe eine
professionelle Beziehung
innerhalb meines Teams
(z.B.: zum Apotheker,
Chirurg, Zahnarzt, etc.)
angestrebt.

3,0

0,2

0,7

3,0

3,4

0,2

0,9

17

Viel klinisches Wissen
allein war nicht
ausreichend, dass ich ein
guter Teddydoc war.

3,5

0,2

0,9

4,0

3,4

0,3

11

18

Die Teddydoc-
Kuscheltier/Kind-
Kommunikation war die
Basis meines Patienten-
Managements.

34

0,2

0,8

4,0

3.8

0,1

0,5

19

Ich habe auch versucht, die
nicht-medizinischen
Probleme des Kindes und
des Kuscheltieres (wie
geringes finanzielles
Einkommen, familiare
Probleme) zu verstehen
und sie in die Behandlung
miteinbeziehen.

15

0,2

0,7

15

2,3

0,3

11

20

Es ist akzeptabel, dass ich
auch Fehler machen kann.

2,9

0,2

0,6

3,0

2,8

0,2

0,7

21

Ich habe das Kind und das
Kuscheltier nicht seinem
Aussehen und Auftretens
nach verurteilt.

3,6

0,2

0,7

4,0

3,8

0,1

0,6

22

Ich bin meiner Pflicht
nachgekommen, meine
professionelle Meinung
dem Kind und dem
Kuscheltier in einer Weise
mitzuteilen, dass es das
Kind verstehen und
akzeptieren kann.

3,5

0,2

0,7

4,0

3,3

0,2

0,7

23

Ich wusste nicht immer,
was das Beste fir meinen
Kuscheltier-Patienten ist.

1,6

0,2

1,3

2,0

21

0,2

0,8

24

Ich habe dem Kind und
dem Kuscheltier immer
offen mitgeteilt, wenn es
irgendetwas gab, was sie
wissen sollten.

3,3

0,2

0,9

3,0

3,4

0,1

0,5
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Anhang

8.4.5.2 Objektive Professionalitat

Tbl. 64 Detailauswertung aller Items der objektiven Professionalitat

Behandlung des ersten
Studienpatienten

Behandlung des zweiten

Studienpatienten

Wortlaut

Mittelwert

Standardfehler des
Mittelwertes
Standardfehler
Minimum
Maximum

Modus

Median

Mittelwert

Standardfehler des
Mittelwertes
Standardfehler
Minimum
Maximum

Modus

Median

" IFrage

Leistung in
Schulnoten

o
w
P
'_\
'_\
IN

o
[EEN
o
a1
=
N

Bei der
Behandlung und
im Umgang mit
dem Kind und
dem Kuscheltier
haben Vorurteile
diesen
gegeniber keine
Rolle gespielt.

3,8

0,2 0,8 1 4

4,0

00 |00 4 4

Negative Gefiihle
und schlechte
Laune haben
keinen Einfluss
auf die
Behandlung und
den Umgang mit
Kind und
Kuscheltier

3,8

0,2 0,8 1 4

3,9

01 03| 3 4

respektvolle
Beziehung zum
Kind und zu dem
Kuscheltier.

4,0

0,0 0,0 4 4

4,0

00 |00 | 4 4

respektvolle
Beziehung zu
anderen
Teilnehmenden
wie Teddydocs.

4,0

0,0 0,0 4 4

4,0

00 |00 | 4 4

an das Level des
Patienten
angepasst.

3,6

0,2 0,8 2 4

3,8

01|06 | 2 4

gutes
Vorbild/Beispiel
far andere
Teilnehmende/
Teddydocs.

3,4

0,2 1,0 1 4

3,7

02 |06 | 2 4

individuelle
Behandlung und
Umgang

3,9

0,1 0,3 3 4

4,0

00 |00 | 4 4

Schweigepflicht
gegeniber dem
Patienten und
dem Schutz
dieser
nachgekommen

4,0

0,0 0,0 4 4

4,0

00 |00 | 4 4

10

Interesse
gegeniiber dem

3,9

0.1 0,3 3 4

4,0

00 |00 | 4 4
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Kind und dem
Kuscheltier
gezeigt.

11

klare Grenzen in
der
Kommunikation
mit dem Kind und
des Kuscheltieres
Zu setzen und
,Nein“ sagen zu
kénnen.

3,2

0,2

1,0

3,5

3,6

0,2

0,6

12

klare Grenze
zwischen
meinem Privat-
und Berufsleben
(=Teddyklinik) zu
setzen.

4,0

0,0

0,0

4,0

0,0

0,0

13

professionelle
Beziehung
innerhalb meines
Teams (z.B.: zum
Apotheker,
Chirurg,
Zahnarzt, etc.)
angestrebt.

3,7

0,1

0,5

4,0

0,0

0,0

14

Die Teddydoc-
Kuscheltier/Kind-
Kommunikation
als Basis des
Patienten-
Managements.

3.4

0,2

0,9

4,0

0,0

0,0

15

nicht-
medizinischen
Probleme des
Kindes und des
Kuscheltieres
(wie geringes
finanzielles
Einkommen,
familiare
Probleme) zu
verstehen und sie
in die
Behandlung
miteinbeziehen.

2,2

0,2

0,8

2,9

0,2

0,9

16

nicht seinem
Aussehen und
Auftretens nach
verurteilt.

4,0

0,0

0,0

4,0

0,0

0,0

17

immer offen
mitgeteilt, wenn
es irgendetwas
gab, was sie
wissen sollten.

4,0

0,0

0,0

3,9

0,1

0,3
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8.4.6 Adressen Kindertagesstéatten

Name Adresse
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Anhang

8.4.7 Kulturelle Einflisse der Kindergartenkinder

Tbl. 65 Weitere durch die Kinder gesprochene Sprachen neben Deutsch

Experimentalgruppe Kontrollgruppe

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Spanisch 1 1,6 3 4,4
Tirkisch 2 3,3 5 7,4
Italienisch 3 4,9 1 15
Russisch 4 6,6 4 59
Englisch 2 3,3
Ungarisch 1 1,6
Polnisch 1 1,6
Ambharisch (Athiopien) 1 1,6
Araméisch 2 3,3 1 15
Arabisch 2 3,3 3 4,4
Portugiesisch 1 1,6 1 15
Kroatisch 1 1,6
Armenisch 1 1,6 1 15
Vietnamesisch 1 1,6
Urdu 1 1,6
Kurdisch 1 1,6
Albanisch 1 1,6 1 15
Punjabi 1 1,6
Berbisch 1 15
Bosnisch 1 15
Farsi 1 1,5
Somalisch 1 1,5
Rumaénisch 1 1,5
Twi (Ghana) 1 15
Marokkanisch 1 1,5
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