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Zusammenfassung 

 

Einleitung 

Schmerzen sind Symptome, welche uns von Geburt an begleiten und in der 

Medizin eine wichtige Rolle spielen. (2) Diese werden subjektiv wahrgenommen 

und die unterschiedlichsten Einflussfaktoren können die Schmerzwahrnehmung 

beeinflussen. (69) Es gibt bereits viele evaluierte Tools, welche die Erfassung von 

Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen gewährleisten können. 

Das Ziel meiner Diplomarbeit ist, auf die unterschiedliche Schmerzwahrnehmung 

zwischen Kindern und Jugendlichen im Aufwachraum aufgrund diverser 

Einflussfaktoren zu untersuchen und die Wichtigkeit für deren Verständnis und 

adäquaten Erfassung hervorzuheben. Es gibt bereits viele Studien zur 

Schmerzwahrnehmung, jedoch noch wenige Daten, die auch die Zeit im 

Aufwachraum berücksichtigen. 

 

Methoden 

Neben einer prospektiven Studie mit 637 Teilnehmer*innen innerhalb eines 

Zeitraums von vier Monaten, welche ich mit Hilfe eines bereits fertigen 

Fragebogens durchführte, führte ich eine Literaturrecherche in den medizinischen 

Datenbanken „PubMed“ und „Ovid“ durch.  

 

Ergebnisse 

Es zeigte sich, dass sich nur 25% der 4 – 8-jährigen Kinder an die Zeit im 

Aufwachraum erinnern konnten. Bei der älteren Vergleichsgruppe der 14 – 18-

jährigen Jugendlichen konnten sich hingegeben 43,3% erinnern, was einen 

signifikanten Unterschied bedeutet.  

Während nur 17,4% der Kinder einen behandlungsbedürftigen Schmerzwert von 

≥4 angaben, äußerten 44,1% der Jugendlichen einen Schmerzwert von ≥4. 

Operationen am Knochen zählen zu den schmerzhaftesten Operationen. In meiner 

Studie hatten Jugendliche häufiger diese Eingriffe als die jüngere 

Vergleichsgruppe.  
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Die Gruppe der 4 – 8-Jährigen gab mit 22,8%, im Vergleich zu 8,7% der 14 – 18-

Jährigen, deutlich häufiger an, Angst gehabt zu haben.  

 

Zusammenfassung 

Die angemessene Erfassung und Behandlung von Schmerzen scheint noch immer 

eine große Herausforderung zu sein. Vor allem die Einflussfaktoren Angst und die 

unterschiedlichen Operationsarten, sollten für ein suffizientes perioperatives 

Schmerzmanagement berücksichtigt werden.  
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Abstract  

 

Introduction 

Pain is a symptom that accompanies us from birth and plays an important role in 

medicine. (2) It is perceived subjectively and a wide variety of factors can influence 

its perception. (69) A number of clinically proven tools exist that allow to assess 

the pain in children and adolescents. 

This thesis aims to investigate the different pain perception in children and 

adolescents in the recovery room due to various influencing factors to emphasize 

the understanding of these differences and their adequate recording. Various 

studies on pain perception have been conducted and published, but still few data 

exist that also consider the time in the recovery room.  

 

Methods 

This is a prospective study among 637 participants conducted within a period of 

four months by using an already previously created questionnaire, supported by 

an intensive literature research in the medical databases "PubMed" and "Ovid".  

 

Results 

The analysis showed that while only 25% of the 4-8 year old children were able 

remember the time in the recovery room, 43.3% of the 14- to 18-year-old control 

group did, which represents a significant difference. Moreover, whereas only 

17.4% of children reported a pain score of ≥4 that required treatment, 44.1% of 

adolescents indicated a pain score of ≥4. However, bone surgeries are among the 

most painful surgeries. In this study, adolescents were more likely to undergo 

these procedures than the younger comparison group.  

Assessing anxiety, the 4-8 year old group significantly more often (22.8%) 

reported having experienced anxiety compared to only 8.7% of the 14-18 year 

olds.  
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Summary 

Adequate assessment and treatment of pain still seems to be a major challenge. 

Especially the impacting factors fear and the different types of surgery, should be 

considered for a sufficient perioperative pain management. 
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1 Einleitung  

 

Schmerzbeurteilung und Schmerzmanagement in der Pädiatrie stellen 

Mediziner*innen oft vor große Herausforderungen, vor allem bei akuten 

Schmerzen. (1) Schmerzen sind eine der häufigsten Symptome, die uns von 

Geburt an begleiten. (2) Sie sind auch einer der häufigsten Gründe, weshalb 

Kinder und Jugendliche Ärzt*innen aufsuchen. (3)  

Schmerzen werden subjektiv wahrgenommen und die Erfassung kann vor allem 

bei Säuglingen, Kleinkindern oder Kindern mit eingeschränkter Kommunikation 

herausfordernd sein. (69) Die Schmerzwahrnehmung wird von vielen Faktoren 

beeinflusst. Neben Erfahrungen und sozioökonomischen Faktoren, spielen unter 

anderem auch die kognitive Entwicklung, Hormone, Angst, Pubertät, das 

Geschlecht und die Art der Operation eine Rolle für die individuelle 

Schmerzerfahrung und perioperative Schmerzempfindung. (27,31) 

Trotz ihres häufigen Vorkommens, werden Schmerzen bei Kindern und 

Jugendlichen oft unterschätzt und nicht ausreichend behandelt. (71) Vor allem 

postoperative Schmerzen sind einer der Hauptgründe prolongierter stationärer 

Aufenthalte und Regenerationszeiten. Damit es erst gar nicht so weit kommt, sollte 

Schmerz als Routineparameter im klinischen Alltag miterfasst werden. Es gibt kein 

universelles Tool für alle Kinder. Es sollte individuell je nach Ressourcen, Alter, 

Entwicklungsstadium und Stimulus (akut, prozedural, chronisch, auf der 

Intensivstation) das jeweilig passende Assessment herangezogen werden. (4) Als 

Goldstandard kommen ab dem 4. – 6. Lebensjahr Selbstbeurteilungstools zum 

Einsatz, davor werden Schmerzen durch Fremdbeobachtungsskalen eingeschätzt. 

(16) 

Es gibt viele standardisierte Schmerzerfassungsinstrumente, jedoch ist das 

Verständnis der Schmerzwahrnehmung und eventuellen Einflussfaktoren bei 

Kindern und Jugendlichen eine Voraussetzung, um das richtige Tool auswählen 

zu können. (69, 71)  
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1.1 Schmerz  

 

Schmerzen sind Symptome, welche häufig im Alltag von Kindern vorkommen. (72) 

Um Schmerzen suffizient behandeln zu können, ist deren Erfassung eine wichtige 

Voraussetzung. (69, 72)  

Obwohl die Aktualität der gegenwärtigen Definition der IASP (International 

Association for the Study of Pain) immer wieder in Frage gestellt wird, da diese 

bereits seit 1979 gültig ist, bauen viele Versuche einer Begriffserklärung auf dieser 

auf. Schmerz wird in dieser Definition als eine unangenehme sensorische und 

emotionale Erfahrung, die mit tatsächlichen oder potenziellen Gewebeschäden 

verbunden ist oder in Bezug auf solche Schäden beschrieben wird, definiert. (1, 5, 

71)  

Das Schmerzempfinden ist subjektiv und individuell und wird nach Swiebodka 

immer als unangenehm empfunden. (2, 4) Viele medizinische Verfahren zur 

Beurteilung und Behandlung von Krankheitsbildern können bei Kindern zu 

Schmerzen führen.[6] In Studien wird die Zahl der betroffenen Kindern mit 

Schmerzen im Krankenhaus mit 77% bis 87% beziffert. (7, 8)  

In einer Studie wurden knapp 600 Kinder aus vier Ländern gebeten, selbst ihre 

Schmerzen während eines ambulanten oder stationären Krankenaufenthaltes 

einzuschätzen. Dabei gaben 87% an, in den letzten 24 Stunden zumindest 

geringe Schmerzen gehabt zu haben. Beinahe 63% der Kinder berichteten sogar 

über eine Schmerzintensität von über 5/10. (8) 

In einer Notaufnahme erleben rund 80% der Kinder Schmerzen während eines 

diagnostischen oder therapeutischen pädiatrischen Eingriffs. (9, 10) Beispiele 

dafür sind Venenpunktionen, Harnröhrenkatheterisierungen und postoperative 

Schmerzen. (6) Schmerzen werden oft insuffizient behandelt. (9, 10) In einer 

Studie von Pancekauskaite et al. werden unterschiedliche Gründe genannt. Eine 

verminderte kognitive Fähigkeit kann eine Schmerzanamnese und 

Schmerzerfassung erschweren. In der Gruppe der Neugeborenen und 

Säuglingen, bestand auch der Mythos, dass Schmerzen noch nicht so stark 

wahrgenommen werden können. (10)  

Schmerz sollte als fünfter Vitalparameter im klinischen Alltag erfasst werden und 

in der Fieberkurve dokumentiert werden. (11)  
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1.2 Schmerzarten 

 

Um Schmerz ausreichend verstehen und behandeln zu können, ist es notwendig 

zu wissen, dass es unterschiedliche Schmerzarten gibt. Man unterscheidet 

abhängig von der betroffenen Struktur zwischen nozizeptiven und 

neuropathischen und abhängig von der Schmerzdauer zwischen akuten und 

chronischen Schmerzen. (12) Neuropathische Schmerzen entstehen durch eine 

Schädigung somatosensorischer peripherer oder zentraler Nervenstrukturen. Die 

Schmerzqualität ist brennend oder elektrisierend. (13) Man unterscheidet 

zwischen Plus- und Minussymptomen. Als Beispiele für Plussymptome sind 

Dysästhesien, Hyperalgesie und Allodynie zu erwähnen und als Minussymptome, 

Hyp- und Anästhesie. (73) Therapiert wird diese Art von Schmerz vorrangig mit 

Antikonvulsiva und Antidepressiva und lokal wirksamen Medikamenten. (13)  

Im Gegensatz dazu hat der Nozizeptor-Schmerz seinen Ursprung in der 

Stimulation peripherer Schmerzrezeptoren, welche in weiterer Folge im ZNS 

verarbeitet werden. Betroffen sein können Haut, Subkutis, Knochen, Faszien, 

Gelenke, Muskeln und Eingeweide. Die Therapie erfolgt hauptsächlich mit NSAR, 

Metamizol und Opioiden. (13)  

In Bezug auf die Dauer der Schmerzen muss man zwischen akuten und 

chronischen Schmerzen unterscheiden. (14) Akute Schmerzen sind ein 

Alarmsystem, um den Körper vor schädigenden Auswirkungen zu schützen. (15) 

Ein Beispiel für akute Schmerzen sind postoperative Schmerzen, welche in der 

Regel nach wenigen Tagen wieder abklingen. Werden diese unzureichend oder 

gar nicht therapiert, kann sich ein sogenanntes Schmerzgedächtnis entwickeln 

und ein Risiko einer Chronifizierung von Schmerzen entstehen. (16) Bestehen 

Schmerzen länger als drei Monate, spricht man von chronischen Schmerzen. (17)  

In der Neonatologie liegt der Fokus meist in der Behandlung akuter Schmerzen, 

obwohl bereits Neugeborene an chronischen Schmerzzuständen leiden können. 

(18)  

Je öfter und stärker Kinder starken Schmerzen oder schmerzhaften Eingriffen 

ausgesetzt sind, umso höher ist das Risiko einer Chronifizierung. Auch hier ist 

eine adäquate Schmerztherapie unabdingbar, um diese Gefahr zu minimieren. 

(13) 
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1.3 Physiologie der Schmerzwahrnehmung und beeinflussende 
Faktoren 

 

1.3.1 Entwicklung der Schmerzwahrnehmung  

 

Das Vermögen, Schmerz bewusst wahrnehmen und benennen zu können, ist 

altersabhängig. (13) Es gibt Belege dafür, dass bereits ein Fetus ab der 23. – 24. 

Schwangerschaftswoche Schmerz wahrnehmen kann. (13, 19) Ob ein Fetus oder 

Embryo davor auch Schmerzen empfinden kann, ist nicht belegt. Bisher gibt es 

dazu wenig Daten und Studien, was auch daran liegen kann, dass damit eine 

legale Abtreibung bis zur 22.SSW nicht mehr zu rechtfertigen/argumentieren wäre. 

In den USA scheint es so zu sein, dass die Bundesregierung Gesetze erwägt, die 

eine Abtreibung ab der 22. SSW nur mit einem zuvor schmerzlindernden 

Medikament für den Fetus erlaubt sind. (20)  

Lebensfähige Kinder können von Geburt an Schmerz empfinden, jedoch gibt es 

einige Besonderheiten in der Physiologie und Wahrnehmung des Schmerzes in 

dieser Altersklasse. Bei Frühgeborenen sind synaptische Verbindungen noch 

unreif, das Unterscheiden zwischen schädigenden und nicht-schädigenden Stimuli 

ist noch nicht ausgereift. Bei Früh- und Neugeborenen kommt es daher zu einer 

schnelleren und stärkeren Schmerzantwort, auch wenn der Schmerzreiz gering ist. 

(13) In Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass sich in einem frühen 

Entwicklungsstadium Schalt- und Regelkreise in der Schmerzkaskade entdecken 

lassen, welche im reifen Nervensystem nicht mehr vorhanden sind. (21)  

Ab dem vierten Lebensmonat nehmen Reaktionen auf Schmerz, wie 

beispielsweise Weinen und Gesicht verzerren, zu. Im frühen Kleinkindalter ab ca. 

1,5 bis 2 Jahren, sind Kinder befähigt, Schmerzen zu verbalisieren und diese auch 

als Schmerz zu definieren. (4, 13, 72) Ab drei bis fünf Jahren sind Kinder mit einer 

physiologischen Entwicklung in der Lage eine Selbstbeurteilung bezüglich ihrer 

Schmerzen zu machen und diese zu beschreiben. (16, 22, 74) Ab einem Alter von 

5 – 8 Jahren können Kinder ihre Schmerzen hinsichtlich Intensität und Qualität 

beurteilen und den Schmerz gut lokalisieren. (16, 71) 

Jüngere Kinder scheinen sensibler auf schädigende Stimuli zu reagieren, als 

ältere Kinder. (23) In einer experimentellen Studie mit Wärmestimuli und dumpfer 

Druckausübung bei Kindern zwischen 8 und 18 Jahren, zeigten Kinder mit 
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zunehmendem Alter eine höhere Schmerztoleranz und niedrigere 

Schmerzintensitäten. (23)  

Mit zunehmendem Alter ändert sich die Schmerzwahrnehmung. Die 

Schmerzschwelle steigt, je älter eine Person ist. Dies führt zu einer verminderten 

Schmerzempfindlichkeit bei älteren Personen ab 60 Jahren. (24) Im Vergleich zu 

jüngeren Erwachsenen besitzen ältere Erwachsene eine höhere endogene 

Schmerzlinderung aber eine reduzierte Kapazität um Schmerzen zu hemmen. 

Diese altersabhängige gegensätzliche Entwicklung führt zu einer Dysbalance in 

der Schmerzwahrnehmung. Schmerzen werden weniger wahrgenommen und das 

Risiko für chronische Schmerzen nimmt bei älteren Erwachsenen zu. (25, 26)  

 

1.3.2 Beeinflussende Faktoren der Schmerzwahrnehmung 

 

Wenn besonders früh in der Entwicklungsphase starke Schmerzen, Entzündungen 

oder Gewebsschädigung erlebt werden müssen, kann dies eine normale 

Entwicklung der Nozizeption beeinträchtigen oder sogar verhindern. Bleibende 

Änderungen der Schmerzwahrnehmung und Schmerzverarbeitung können die 

Folge sein. (13, 21, 27) Daher sind eine adäquate Schmerzerfassung – vor allem 

postoperativ – und Therapie zur Prävention solcher Schädigungen bei Kindern 

unbedingt notwendig. (4, 13) 

Neben biologischen Faktoren können beispielsweise auch sozio-kognitive 

Faktoren einen Einfluss auf die kindliche Schmerzwahrnehmung haben. Dieser 

Einfluss wird vor allem bei geschlechtsspezifischen Unterschieden der 

Schmerzwahrnehmung diskutiert. (28) Die vier häufigsten Risikofaktoren für 

postoperative Schmerzen sind bereits präsente präoperative Schmerzen, 

präoperative Angst, das Alter und die Art der Operation. (29, 30)  

Die Schmerzwahrnehmung wird auch davon beeinflusst, wie Eltern oder 

Erziehungsberechtigte mit dem Schmerz ihrer Kinder umgehen. Wirken sie 

ablenkend, beruhigend oder unterstützen bei Bewältigungsstrategien, wirkt sich 

dies positiv aus. Resultiert stattdessen eine Überfürsorglichkeit, wirkt sich das 

zumeist negativ auf die Schmerzwahrnehmung der Kinder aus. (70) 
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1.3.3 Schmerzwahrnehmung in Abhängigkeit des Lebensalters  

 

Lebensfähige Kinder kommen bereits mit voll entwickelter Nozizeption auf die Welt 

und sind befähigt, Schmerzen wie Erwachsene zu spüren. (27, 31) Es ist bekannt, 

dass bereits Neugeborene ein Verhalten auf Schmerzen zeigen. (21) 

Veränderungen im Gesichtsausdruck können ein Beispiel dafür sein und 

Rückschlüsse auf Schmerzen zulassen. (32) Ab dem 4. Lebensmonat zeigen 

Säuglinge beispielsweise mit Ärger und Bedrücktheit eine Reaktion auf 

Schmerzen. (13)  

Im Vergleich zu Jugendlichen reagieren Kinder auf verschiedenste Schmerzstimuli 

sensibler. (33) In einer Studie von Ellert konnte bei deutschen Kindern ein 

signifikanter Unterschied in der Schmerzprävalenz in Bezug auf das Alter gezeigt 

werden. Bei Kindern zwischen 3 und 10 Jahren stehen Bauchschmerzen an erster 

Stelle, gefolgt von Kopf- und Halsschmerzen. Bei der älteren Vergleichsgruppe 

wurden Kinder zwischen 11 und 17 Jahren befragt. Hier lag die häufigste 

Lokalisation von Schmerzen im Kopf, gefolgt von Bauch und Rücken. (34) 

In einer Studie wurden Schmerzsyndrome wie Kopfschmerzen, Bauchschmerzen 

und Schmerzen des Bewegungsapparates auf Risikofaktoren untersucht. Die 

Studie zeigte, dass diese Schmerzsyndrome typischerweise im Jugendalter 

beginnen oder sich verschlechtern. Bei Jugendlichen ab 15 Jahren kamen diese 

häufiger vor als bei unter 15-Jährigen. (3)  

 

1.3.4 Einflussfaktoren, die sich mit dem Alter ändern 

 

Es gibt einige Aspekte, welche die Schmerzwahrnehmung mit zunehmenden Alter 

beeinflussen. Dazu zählen unter anderem die kognitive Entwicklung und andere 

Einflussfaktoren Hormone, geschlechtsspezifische Aspekte, Pubertät, Angst und 

die Art der Operation. 
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1.3.4.1 Einflussfaktor „kognitive Fähigkeiten und Entwicklung“ 

 

Die kognitive Entwicklung spielt sowohl hinsichtlich der Schmerzkommunikation 

als auch der Schmerzwahrnehmung eine bedeutende Rolle. Die 

Schmerzkommunikation – das Mitteilen der Schmerzen – stellt besonders bei 

jungen Kindern eine Herausforderung dar. (4)  

Obwohl wir wissen, dass bereits Säuglinge Schmerzen verspüren, werden diese 

oft untertherapiert. (35) Für Neugeborene, Säuglinge und Kleinkinder gibt es 

spezielle Schmerzerfassungstools, die auf Fremdbeobachten basieren. (11) Um 

das Vorliegen von Schmerzen und deren Intensität beurteilen zu können, können 

körperliche Reaktionen und Verhaltensveränderungen beobachten werden. (36) 

Es gibt eine Reihe an Fremdbeurteilungstools, wobei Mimikveränderungen zu den 

wichtigsten und verlässlichsten Beobachtungsfaktoren für das Vorhandensein von 

Schmerz gehören. (11) Ein validiertes Tool in dieser Altersgruppe ist die KUS-

Skala, die auch im pädiatrischen Zentrum in Graz eingesetzt wird.  

Wenn immer möglich, sollen Kinder selber ihre Schmerzen anhand von Skalen 

benennen und beurteilen. (40) Kinder können etwa ab dem 4. bis 6. Lebensjahr 

ihre Schmerzen selbstständig einschätzen und verbal zum Ausdruck bringen. (11, 

16, 74) Die Fähigkeit, Schmerz genau zu lokalisieren, die Intensität zu bewerten 

und Schmerzqualitäten zu unterscheiden, hat ein Kind laut einer Studie von W. 

Stromer et al. erst ab 11 Jahren. Andere Studien weisen darauf hin, dass Kinder 

bereits in einem Alter von 5 bis 8 Jahren die Intensität und Qualität von 

Schmerzen beurteilen und lokalisieren können. (16, 71)  

Am Universitätsklinikum Graz wird das Tool FPS-r nach Hicks verwendet, da es 

hierfür eine genaue Anwenderanleitung gibt, um so etwas zu vermeiden. Diese 

wird im Kapitel „Material und Methoden“ genauer beschrieben.  

 

Abb.1 
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Zu beachten ist, dass der*die Befrager*in die Antwort des Kindes beeinflussen 

kann. (38) Die Antworten können mit der Art der Fragestellung in eine gewisse 

Richtung beeinflusst, aber auch von dem*der Befrager*in selbst falsch interpretiert 

werden, da Eltern die Schmerzen ihrer Kinder meist überschätzen – bis sogar 

doppelt so hoch, als diese vom Kind angegeben werden. (35) Im Gegensatz dazu 

werden vom Pflegepersonal die Schmerzen signifikant niedriger eingeschätzt. (39)  

Zu beachten ist auch, dass Kinder mit eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten, oft 

nicht ausreichend in der Lage sind, Schmerz zu definieren oder verbalisieren. (37) 

Sie laufen damit Gefahr, öfter an Schmerzen leiden zu müssen und ein nicht 

ausreichendes Schmerzmanagement zu erfahren. Auch in dieser Patientengruppe 

werden Fremdbeurteilungstools eingesetzt. (13,37) Lautäußerungen wie Seufzen, 

Mimikveränderungen, das Verhalten auf Zuwendung, Unterschiede in der 

Herzfrequenz oder Veränderungen der Hautfarbe werden als Schmerzindikatoren 

herangezogen. (11, 37)  

Bei Kindern mit einer kognitiven oder intellektuellen Beeinträchtigung kann es 

hilfreich sein, die Eltern, Erziehungsbeauftragte oder den*die Betreuer*in nach 

bestimmten Schmerzzeichen zu fragen und ob bestimmte Maßnahmen in der 

Vergangenheit Schmerz oder Ängste reduzieren konnten. Vor allem hier sind 

individuelle und flexible Schmerzassessments wichtig und sinnvoll. Am 

Universitätsklinikum Graz wird hierfür das r-FLACC-Scoring angewendet.  

 

1.3.4.2 Einflussfaktor „Angst“ 

 

Für viele Kinder sind psychosoziale Aspekte einschließlich der Angst vor 

Schmerzen, emotional viel schlimmer als der Schmerz selbst. (42) Für Kinder ist 

oft die Angst vor einem Ärzt*innenbesuch oder medizinischen Eingriff, eine 

größere Belastung, als die Krankheit an sich. (47)  

Besonders jüngere Kinder, die noch nicht verstehen können warum gewisse 

Eingriffe und Behandlungen notwendig und schmerzvoll sind, sind großen Ängsten 

ausgesetzt. (13) Auch bei Kindern mit eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten 

verursacht die ungewohnte Umgebung im Spital Angst. (11)  

Die Erfahrung im Krankenhaus kann jedoch für alle Kinder so traumatisch sein, 

dass sie das Wohlbefinden der Kinder negativ beeinflusst und dazu führt, dass 
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Kinder dem medizinischen Personal nur schwer vertrauen können. Vor allem 

junge Kinder sind davon betroffen. Besonders Ängste vor potentiell schmerzhaften 

Eingriffen und das Getrenntsein von den Eltern gelten als Hauptgründe für die 

Ängste. (41)   

Die prozentuelle Anzahl von Kindern, die Angst vor geplanten medizinischen 

Eingriffen hat, wird auf 50 – 70 % geschätzt. (43) Oft müssen Patient*innen einer 

pädiatrischen Notfallambulanz schmerzhafte Prozesse über sich ergehen lassen, 

welche zusätzlich von Angst, Stress und Schmerz begleitet werden. (10)  

Schmerzen führen vor allem bei Kleinkindern zu Ängsten, im Gegenzug dazu, 

führen aber auch Ängste zu einer verstärkten Schmerzwahrnehmung. Daher sollte 

man Angst und Schmerz nicht getrennt voneinander betrachten. (13) In einer 

Übersichtsstudie von Chieng et al. in die 10 Studien eingeschlossen worden sind, 

zeigt sich, dass Kinder und Jugendliche mit einer höheren perioperativen Angst, 

an stärkeren postoperativen Schmerzen leiden. (44) Auch bei Erwachsenen ist die 

präoperative Angst einer der Hauptgründe für höhere postoperative Schmerzen. 

(30)   

Bei Erwachsenen sind geschlechtsspezifische Unterschiede im Angstverhalten 

bereits gut erforscht, bei Kindern und Jugendlichen hingegen kaum. (45) Mädchen 

leiden vor allem perioperativ an einer größeren Angst als Jungen. Postoperativ 

konnte kein signifikanter Unterschied im Angstempfinden zwischen Mädchen und 

Jungen gezeigt werden. (46) Auch Mädchen mit chronischen Schmerzen haben 

ein erhöhtes Angstempfinden im Vergleich zu Jungen. Mädchen mit chronischen 

Schmerzen haben, im Gegensatz zu Mädchen ohne chronische Schmerzen, auch 

größere Ängste bezüglich körperlicher Folgen aufgrund ihrer Ängste. Bei Jungen 

konnte kein Unterschied festgestellt werden. (45)  

Kinder versuchen Schmerzen vor Fremden oft zu verleugnen oder zu bestreiten, 

wenn sie befürchten, beispielsweise eine Injektion zur Schmerzlinderung zu 

erhalten. Daher ist es wichtig, vor der Behandlung das Vertrauen der Kinder zu 

gewinnen. (16)  

Es gibt einige Methoden, um Schmerz und Angst während eines Eingriffs oder 

einer Untersuchung zu reduzieren. (10) Um Ängste und das Schmerzempfinden 

bei Kindern bei potentiell schmerzhaften zahnärztlichen Eingriffen zu verringern, 

kann beispielsweise das Hören und Sehen einer Bildgeschichte angeboten 

werden. In der Testgruppe einer Studie hat dies zu signifikanten Ergebnissen 
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geführt. (48) Auch in einer anderen Studie konnte durch virtuelle Ablenkung, eine 

reduzierte Angst und Schmerzempfindung bei Kindern nachgewiesen werden. (49)  

In einer Studie von Tomaszek et al. wurden Patient*innen von geschultem 

Personal über Themen wie Ängste, Schmerzen und postoperatives 

Schmerzmanagement informiert. Diese zeigten daraufhin geringere Schmerzen 

und Ängste nach dem operativen Eingriff, als in der Vergleichsgruppe ohne 

Information und Aufklärung. (43) Ob sich Ängste mit dem Alter ändern, konnte in 

einer Studie von Chieng et al. jedoch nicht schlüssig belegt werden. (44)  

 

1.3.4.3 Einflussfaktor „Pubertät“ 

 

Das Kindesalter endet mit dem Beginn der Pubertät. Ab diesem Zeitpunkt spricht 

man vom Jugendalter.  

Mädchen kommen rund ein- bis eineinhalb Jahre früher in die Pubertät als Buben. 

Bei Mädchen steigt die Hormonproduktion zunehmend mit dem Alter an. Das 

mittlere Alter zu Beginn der Menarche liegt etwa bei 12,5 Jahren. (54)  

Die Pubertät wird je nach Literatur in unterschiedliche Stadien und Phasen 

eingeteilt. Während dieser Zeit verändert sich der Körper. Der Hormonhaushalt, 

das Wachstum, sekundäre Geschlechtsmerkmale wie Körperhaare nehmen zu 

und andere Veränderungen finden statt. (50) 

Bei Schmerzsyndromen wie Kopfschmerzen, Bauchschmerzen und Schmerzen 

des Bewegungsapparates gibt es statistisch signifikant häufiger Fälle bei 

Jugendlichen, welche bereits pubertierend sind, als bei Jugendlichen, die sich in 

der Entwicklung noch vor dem Eintritt in die Pubertät befinden. (3) Eine 

Langzeitstudie von Jalanko et al. hat präpubertierende Kinder mit pubertierenden 

Jugendlichen verglichen. Nach einer Rückenoperation zeigen Kinder geringere 

postoperative Rückenschmerzen als Jugendliche. Jedoch waren die Unterschiede 

insgesamt nur gering und klinisch daher kaum von Bedeutung. (51)  

In einer anderen Studie ergaben Untersuchungen, dass Jugendliche im späteren 

Pubertätsstadium im Vergleich zu präpubertierenden Kindern häufiger 

Rückenschmerzen, Schwindel und Müdigkeit angeben. Bei Kopf- und 

Bauchschmerzen wurden hingegen keine Unterschiede festgestellt. Der Grund 

dafür konnte in dieser Studie nicht erfasst werden. In Beziehung auf das 
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Geschlecht konnte hier keine Unterscheidung festgestellt werden. (52) Auch in 

einer anderen Studie korrelieren Rückenschmerzen und Pubertät miteinander. 

Wieder konnte nicht zwischen Mädchen und Jungen differenziert werden. (50)  

Es ist bekannt, dass die Pubertät die Gehirne von Mädchen und Jungen 

unterschiedlich beeinflusst. Auch bei Migräne kommt es während der Pubertät zu 

Veränderung aufgrund hormoneller Unterschiede und Einflüsse. Die Prävalenz 

nimmt zu, wobei dies bei Mädchen während der Pubertät und dem frühen 

Erwachsenenalter am Offensichtlichsten ist. (53) In einer Studie von Schmitz et al. 

ist man zum Ergebnis gekommen, dass Mädchen und Jungen sich nach Eintritt in 

die Pubertät bezüglich ihrer Schmerztoleranz unterschiedlich entwickeln. Dies 

scheint vor allem an einer geringeren Schmerzschwelle bei Mädchen ab der 

Pubertät zu liegen. (28) Bei Jungen kommt es im Gegensatz zu Mädchen zu 

einem sehr steilen Anstieg der Produktion der Sexualhormone innerhalb von zwei 

Jahren, was öfter zu emotionalen Störungen bei Jungen während der Pubertät 

führt. (54)  

Dass Symptome wie Schmerzen und Müdigkeit häufiger bei Mädchen als Jungen 

vorkommen, ist bekannt. Die Beschwerden nehmen meist während der Pubertät 

zu. Warum Mädchen häufiger an funktionellen Beschwerden leiden, ist großteils 

unklar. Ob die Zunahme auf geschlechtsspezifische Unterschiede während der 

Pubertät zurückzuführen ist, ist noch unzureichend bekannt und erforscht. (52)  

Jedoch spielen auch Hormone als Einflussfaktor eine Rolle. Diese Thematik wird 

im nächsten Kapitel behandelt.  

 

1.3.4.4 Einflussfaktor „Hormone“ 

 

Hormone können Einfluss auf die Schmerzwahrnehmung haben. Die 

Hormonspiegel variieren täglich und sind je nach Uhrzeit Schwankungen 

ausgesetzt. Geschlechtshormone spielen für die Körperfunktion eines jeden 

Menschen eine wichtige Rolle. Nicht nur in der Reproduktion und Fortpflanzung, 

sondern auch in der Schmerzwahrnehmung haben Sexualhormone mit speziellen 

Rezeptoren ihre Wichtigkeit. (15)  
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Dass Frauen eine höhere Schmerzsensitivität und niedrigere Schmerzschwelle 

aufweisen, ist bereits durch viele Studien belegt. Dafür kommen einige Gründe in 

Frage, darunter auch Einflüsse, wie die der Sexualhormone.  

Hormonelle Einflüsse auf chronische Schmerzsyndrome wie beispielsweise 

Migräne, rheumatoide Arthritis und Rückenschmerzen wurden näher untersucht, 

um eventuell Zusammenhänge ausmachen zu können. (55) Vor allem bei 

chronischen Schmerzsyndromen scheint die Prävalenz bei der geschlechtsreifen 

Frau ihren Höhepunkt zu haben. Dies gibt Grund zur Annahme, dass 

Eierstockhormone die Schmerzwahrnehmung beeinflussen. Bei der 

menstruationsabhängigen Migräne und Endometriose kann dies bestätigt werden. 

(56) Östrogene haben einen Einfluss auf viele Vorgänge im Körper, wie auch beim 

Symptom Schmerz. (57) Vor allem niedrige oder schnell wechselnde 

Östrogenspiegel bedeuten eine größere Schmerzintensität bei Frauen. Die strikte 

Trennung von Einflüssen durch Östrogene oder Progesteron ist begrenzt, 

trotzdem können spezielle Einflüsse des Östrogens isoliert betrachtet werden. 

Schmerzinduzierte Veränderungen in speziellen Opioidrezeptoren korrelieren mit 

dem Plasmaspiegel der Östrogene. Während eines hohen Östrogenspiegels 

erhöht sich auch die regionale Verfügbarkeit an Opioidrezeptoren und die 

endogene Opioid-Neurotransmission wird verstärkt. Bei niedrigen Östrogenspiegel 

kommt es zu einer signifikanten Verringerung und somit zu einer höheren 

Schmerzempfindlichkeit. (58)  

Bei einem Experiment mit Mäusen reagierten männliche und weibliche Mäuse 

unterschiedlich auf neuropathische Schmerzen. Während männliche Mäuse kurz 

nach einem operativen Eingriff bereits wieder völlig genesen und nur noch geringe 

Schmerzen zeigen, hat man bei den weiblichen Mäusen sogar nach vier Monaten 

noch Schmerzen und eine unvollständige Genesung beobachten können. Die 

Substitution von Östrogen konnte diesen Effekt abschwächen.  Nach der 

Östrogengabe regenerierten sich die Weibchen nicht nur schneller, sondern hatten 

auch kürzer und weniger Schmerzen. (57)  

Der Einfluss von Schilddrüsenhormonen auf Schmerzen liefert widersprüchliche 

Ergebnisse. Dass ein Ungleichgewicht an Schilddrüsenhormonen, also eine Hypo- 

oder Hyperthyreose unterschiedliche Einflüsse auf Stoffwechselvorgänge hat, ist 

bekannt. (59) In einer groß angelegten Studie von Hagen et al. mit über 28.000 

erwachsenen Frauen und Männern, ist man zum Ergebnis gekommen, dass eine 
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Hyperthyreose, also Schilddrüsenüberfunktion, häufiger mit Kopfschmerzen und 

Migräne assoziiert ist, als bei Erwachsenen mit normalen TSH-Werten. 

Umgekehrt, berichteten Proband*innen mit einer Hypothyreose seltener über 

Kopfschmerzen oder Migräne. (60)  

In einer Studie mit 30 Patient*innen mit chronischen Kopfschmerzen litten jedoch 

nur sechs Personen an einer Hyperthyreose und keiner davon an einer 

Hypothyreose. Somit kann eine Hyperthyreose eventuell ein Grund von 

chronischen Kopfschmerzen sein. (61)  

Hormone scheinen auch bei der Migräne eine große Rolle zu spielen. Vor der 

Pubertät und nach der Menopause leiden nämlich weniger Frauen an Migräne, 

was offenbar auf hormonelle Einflüsse zurückzuführen ist. Geschlechtsspezifische 

Unterschiede in der Prävalenz sind erst ab dem Alter von 10 Jahren signifikant, 

sodass das weibliche Geschlecht ab diesem Alter häufiger an Migräne leidet. (53)  

Nach Operationen oder Traumata werden auch Stresshormone wie 

Kortikosteroide ins Blut freigesetzt. (16)  Eine Studie von Benson et al. belegt, 

dass ein erhöhter Kortisolspiegel die Schmerzempfindlichkeit erhöht. (76) 

 

1.3.4.5 Geschlechtsspezifische Aspekte  

 

Da vor allem die Sexualhormone je nach Geschlecht unterschiedliche 

Hormonspiegel aufweisen, ist es naheliegend, dass diese mitunter ein Grund für 

geschlechtsspezifische Unterschiede in der unterschiedlichen 

Schmerzwahrnehmung sind. Geschlechtsspezifische Unterschiede bei 

Erwachsenen mit akuten oder chronischen Schmerzen sind bekannt, wobei bei 

Kindern und Jugendlichen in einigen Studien bezüglich Schmerztoleranz 

unterschiedliche Ergebnisse gezeigt werden konnten. Bei Frauen ist eine höhere 

Schmerzsensitivität und niedrigere Schmerzschwelle bekannt. (15, 28, 46) Auch 

schmerzstillende Medikamente werden häufiger von Frauen als Männern 

eingenommen. (57)  

Neben biologischen Ursachen, welche vor allem im Jugendalter mit Beginn der 

Pubertät eine Rolle spielen, gibt es auch „anerzogene“ geschlechtsspezifische 

Unterschiede mit dem Umgang und der Wahrnehmung von Schmerz. Mädchen 

dürfen ihre Schmerzen stärker zeigen, wobei von Jungen ein anderes Verhalten 
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verlangt wird. Diese suchen sich meist Ablenkung, um dadurch leichter mit 

Schmerzen umgehen zu können. (46) Die Schmerzwahrnehmung an sich zeigt im 

frühen Kindesalter keine Unterschiede im Geschlecht. (33)  

Psychologische Faktoren wie Ängste oder Depressionen scheinen die 

unterschiedliche Schmerzsensitivität der Geschlechter zu beeinflussen, wie auch 

psychosoziale Faktoren. (62) In einer Studie mit Kindern zwischen sechs und 

neun Jahren hatten Mädchen höhere Level an Depressionen als Buben und diese 

traten auch zwei Jahre früher auf. (63)  

Je nach Kultur und sozialer Herkunft, verhalten sich Frauen und Männer in 

gewissen Situationen ihrer Geschlechterrolle entsprechend. In einer Studie konnte 

gezeigt werden, dass Männer, welche sich selbst als maskuliner und weniger 

schmerzempfindlich als anderer Männer einschätzen, eine höhere 

Schmerzschwelle und Schmerztoleranz aufweisen. Auch bei Frauen zeigte sich 

diese Tendenz. Schätzten sich Frauen als weniger sensibler als die „typische“ 

Frau ein, zeigten diese Frauen eine höhere Schmerzschwelle. Traditionellerweise 

schreibt man Frauen jedoch eine höhere Schmerzsensitivität zu. (62)  

Eine höhere Schmerztoleranz bezugnehmend auf das Geschlecht konnte in einer 

Studie von Schmitz et al. im Vergleich zu jüngeren Proband*innen (9 – 11-

Jährigen) nur bei einer älteren Vergleichsgruppe (15 – 17-Jährigen) gefunden 

werden. Im Gegensatz dazu konnten keine geschlechtsspezifischen Unterschiede 

in der Schmerzdauer gefunden werden, jedoch signifikante Unterschiede 

bezüglich der Schmerzschwelle. (28)  

Auch beim Angstverhalten gibt es Unterschiede zwischen Mädchen und Jungen, 

als Mädchen eine höhere Angstsensitivität zeigen. Ein Grund könnte sein, dass 

Mädchen ihre Ängste eher verbalisieren und zugeben. (45)  

Bei Schmerzsyndromen wie beispielsweise einer Migräne leiden erwachsene 

Frauen zweimal häufiger daran als Männer. Frauen berichten außerdem über 

längere, häufigere und schmerzvolleren Episoden als Männer. (53, 62) In einer 

Studie mit knapp 15.000 Kindern konnte gezeigt werden, dass die Prävalenz von 

geschlechtsspezifischen Unterschieden bei Schmerzen mit dem Alter zunimmt. 

Dafür wurden 3 – 17-Jährige Kinder verglichen. In allen Altersgruppen gaben 

Mädchen häufiger Schmerzen an als Jungen. (34)  

Jugendliche Mädchen entwickeln auch öfter negative Erinnerungen an Schmerzen 

als Jungen im selben Alter. (38)  
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1.3.4.6 Einflussfaktor „unterschiedliche Operationen“ 

 

Postoperative Schmerzen sind eine häufige Konsequenz von Operationen und 

können bei unzureichender Behandlung schädigende Folgen für Patient*innen 

haben. Bei Erwachsenen liegt die Zahl der Betroffenen, welche postoperative 

Schmerzen empfinden, bei rund 80%. (29, 64)  

Auch die Art und Lokalisation einer Operation spielen eine Rolle als Risikofaktor 

höherer postoperativer Schmerzen. (30)  Obwohl es schon eine Vielzahl an 

Studien gibt, sind die unterschiedlichen Schmerzgrade je nach Operationsart im 

klinischen Alltag oft noch unbekannt. (65)  

Unterschiedliche Operationen können unterschiedliche Arten und Intensitäten von 

Schmerzen bedeuten. Vor allem bei vergleichsweise kleinen Operationen, wie 

einer Tonsillektomie, Appendektomie oder Cholezystektomie, werden häufig 

unerwartet stärkere postoperative Schmerzen beschrieben, als bei größeren 

Operationen. Die Größe der Inzision oder Gewebeschädigung korrelieren nicht mit 

höheren postoperativen Schmerzen. Ein Grund scheint die bessere perioperative 

Schmerzbehandlung bei größeren Eingriffen zu sein. (65) In einer Studie von 

Balga et al. gaben beispielsweise 43% der befragten Kinder nach einer 

Appendektomie Schmerzen von ≥4 an. Grund dafür waren eine insuffiziente 

Schmerzmitteltherapie aufgrund von Nichtverabreichen der verordneten möglichen 

maximalen Schmerztherapie bzw. das zu späte Verabreichen dieser. (75) 

Beachtet man die Analgesie jedoch nicht als Faktor, werden wie zu erwarten, bei 

kleineren Eingriffen wie einer Laparoskopie meistens geringere postoperative 

Schmerzintensitäten als bei einer großen offenen Laparotomie angegeben. Große 

orthopädische Operationen gehen mit einer hohen Schmerzintensität einher. (65)  

Jüngeres Alter und bereits existierende präoperative chronische Schmerzen sind 

laut einer Studie von Gerbershagen et al. mit einem höheren postoperativen 

Schmerzempfinden bei Erwachsenen assoziiert. Auch das weibliche Geschlecht 

ist ein Risikofaktor dafür. In dieser Studie zeigten Frauen beispielsweise in 21 von 

23 unterschiedlichen Operationen, eine zumindest gering höhere 

Schmerzintensität als Männer. (66)  

In einer Studie, in der postoperative Schmerzen verschiedener ambulanter 

Operationen miteinander verglichen wurden, präsentierten Patient*innen nach 
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urologischen, allgemeinchirurgischen und orthopädischen Eingriffen ein 17-fach 

höheres Risiko für postoperative Schmerzen als bei ophthalmologischen 

Eingriffen. Vergleicht man verschiedene Fachdisziplinen und operative Eingriffe 

miteinander, kann man festhalten, dass Schulteroperationen die schmerzvollsten 

orthopädischen Eingriffe, die Orchidektomie die schmerzhafteste urologische 

Operation und in der Allgemeinchirurgie die Varizen- und Hernienoperation die 

schmerzvollsten Eingriffe sind. (67)  

In einer Studie von Gerbershagen et al. wurden die 40 Operationen mit den 

höchsten gemessenen Schmerzraten von Patienten ermittelt. 22 

orthopädische/traumatologische Operationen und 25 sogenannte „kleine“ 

Operationen, wie die Appendektomie, die Cholezystektomie und die 

Tonisillektomie, wurden zu den 40 schmerzvollsten Operationen gezählt. Große 

abdominalchirurgische Eingriffe zeigten im Gegensatz dazu meist geringere 

Schmerzraten, vermutlich aufgrund einer suffizienteren perioperativen 

Schmerztherapie. (65) Auch eine Studie von Belga et al. belegt, dass die 

maximale medikamentöse Schmerztherapie meist nicht ausgeschöpft wird und es 

daher oft zu unnötig hohen Schmerzintensitäten bei Kindern und Jugendlichen 

kommen kann. Es wurde nachgewiesen, dass sich Eltern oder 

Erziehungsberechtigte teils unzureichend an schriftliche oder mündliche 

Ratschläge der behandelnden Ärzt*innen bezüglich der empfohlenen 

postoperativen Schmerztherapie erinnern und unzureichend einhalten. (75) 

Es scheint also einige Einflussfaktoren auf die unterschiedliche 

Schmerzwahrnehmung zwischen Kindern und Jugendlichen zu geben. 

Im nächsten Kapitel wird auf die Methodik der vorliegenden Diplomarbeit 

eingegangen. 

 

2 Material und Methoden 

2.1 Fragestellung und Ziel der Studie 

 

Ziel der vorliegenden Arbeit ist es, die unterschiedliche Schmerzwahrnehmung 

von Kindern und Jugendlichen aufgrund diverser Einflussfaktoren zu untersuchen. 
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Dadurch soll den Kindern und Jugendlichen ein möglichst schmerzarmer 

Aufenthalt im Aufwachraum (AWR) bzw. auf Station ermöglicht werden. 

Konkret geht es in dieser Arbeit um die unterschiedliche Schmerzwahrnehmung 

im Aufwachraum zwischen Kindern (4 – 8 Jahre) und Jugendlichen (14 – 18 

Jahre) unter Einbeziehung mehrerer Einflussfaktoren.   

Meine Diplomarbeit ist Teil einer großen Studie, die bereits 2017 unter dem Titel 

„Ergebnisorientierte Schmerztherapie im kinderchirurgischen Aufwachraum“ 

gestartet wurde. Laut Studienprotokoll geht es in dieser Studie vorrangig um die 

Qualität der Behandlung bei Kindern im Aufwachraum. Ziel der Studie ist es, die 

Schmerzerfassung und die Behandlung von (Akut-)Schmerzen zu verbessern - mit 

gleichzeitig möglichst wenig Nebenwirkungen - da es vor allem im Bereich des 

AWR noch wenige Studien und Daten dazu gibt.  

Grund für die Studie ist die Qualitätssicherung im AWR. Ziel der Studie ist es, die 

Ergebnisqualität im AWR der Kinder- und Jugendchirurgie zu erfassen und 

eventuelle Defizite zu erfassen.  

Auch andere Diplomand*innen durften/dürfen an der großen Studie mitarbeiten 

und im Rahmen dieser, ihre Diplomarbeiten schreiben. Am 27.11.2017 erhielt die 

Studie ein positives Ethikvotum (EK-Nummer 29-621 ex 16/17). Da der 

Fragebogen für meine Arbeit bereits vorgegeben war, konnten andere Aspekte, 

welche sich im Laufe der Arbeit als interessant erwiesen haben, nicht 

berücksichtigt werden. Diese (Pubertät, Hormonhaushalt,...) könnten in 

zukünftigen Studien als interessante Fragestellungen dienen. 

Meine Diplomarbeit ist eine prospektive Beobachtungsstudie. Meine 

Hauptzielgrößen der Arbeit sind die Unterschiede der postoperativen 

Schmerzwahrnehmung zwischen Kindern und Jugendlichen, wobei das 

Hauptaugenmerk auf das Alter an sich und andere 

Einflussfaktoren/Nebenzielgrößen wie das Geschlecht, die Pubertät, die Art der 

Operation, der Hormonhaushalt und die Angst als Nebenthemen am meisten 

Bedeutung hatten. 

Insgesamt wurden postoperativ 637 Kinder und Jugendliche befragt, wovon 374 

Proband*innen in meine Studie eingeschlossen wurden. 
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2.2 Studienpopulation und Ablauf der Datenerhebung 

 

Am Tag der Operation wurden alle Kinder und Jugendliche zwischen 4 und 18 

Jahren, welche am Universitätsklinikum für Kinder- und Jugendchirurgie Graz 

operiert und im Aufwachraum betreut wurden, über die laufende Studie informiert. 

Alle Kinder und Jugendliche, die den Einschlusskriterien entsprachen und 

Interesse hatten an der Studie mitzuwirken, wurden eingeschlossen. Zuvor wurde 

die schriftliche Einwilligung der Eltern eingeholt und bei Patient*innen über 14 

Jahren, auch die schriftliche Einwilligung dieser selbst. Dies erfolgte frühestens 

vier Stunden nach der Operation und nach vorheriger Information über die Studie 

und dem Ziel dieser. Der dreiseitige Fragebogen sollte möglichst selbständig 

ausgefüllt werden, jedoch war die Hilfe der Eltern oder Erziehungsberechtigten 

möglich.  

Anhand des Fragebogens wurden Angaben zum Befinden (Symptome und 

Beschwerden), zur Erinnerungsfähigkeit an die Zeit im AWR, zur Genesung, zur 

Zufriedenheit mit der Betreuung, die Schmerzbewertung und Art der 

Fragebogenantwort erfasst.  

Anhand der Fieberkurve die maximalen postoperativen Schmerzwerte in Ruhe 

und bei Belastung und demografische Daten wie Geschlecht, Geburtsdatum, Alter, 

Größe, Gewicht, Datum und Art der OP erfasst. Aus dem Protokoll der 

Präoperativen Durchuntersuchung die ASA-Klassifikation, Prämedikation und 

Risikofaktoren erhoben. Die Operations- und Anästhesiedauer und intraoperativ 

verabreichte Medikamente wurden aufgrund des Anästhesieprotokolls erhoben. 

Auch die Schmerzwerte im Aufwachraum oder Ereignisse wie Übelkeit und 

Erbrechen und eine eventuelle Schmerzmedikation und/oder Medikamente gegen 

Übelkeit/Erbrechen im AWR oder auf Station wurden anhand des 

Aufwachraumprotokolls und der Fieberkurve dokumentiert.  

 

2.3 Einschluss- und Ausschlusskriterien  

 

Die Einschluss- und Ausschlusskriterien für das Patient*innenkollektiv waren: 
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Einschlusskriterien laut Studienprotokoll: 

- Patient*innen, welche an der Universitätsklinik für Kinder- und 

Jugendchirurgie Graz operiert wurden 

- Betreuung im AWR der Univ. Klinik für Kinder- und Jugendchirurgie 

- Alter:  > 4 (sobald eine Selbstbeurteilung möglich ist) bis 18 Jahre 

- ausreichende Deutschkenntnisse um den Fragebogen zu beantworten 

- Kinder, bei denen der Allgemeinzustand eine Befragung zulässt 

- Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung des/der Erziehungsberechtigte/n 

- Vorliegen einer schriftlichen Einwilligung durch Patient*innen ab dem 14. 

Lebensjahr 

- Entsprechende kognitive Fähigkeiten zur Selbsteinschätzung von 

Schmerzen/Symptome/Befinden 

- Stationäre oder tagesklinische Patientinnen und Patienten der 

kinderchirurgischen Abteilung  

 

Ausschlusskriterien: (laut Studienprotokoll) 

- wenn eine chirurgische Intervention außerhalb des pädiatrischen Zentrums 

durchgeführt wurde 

- Alter: < 4 Jahre bzw. > 18 Jahre 

- Ablehnung der Teilnahme bzw. fehlende schriftliche Einwilligung von 

Patient*innen und Erziehungsberechtigten 

- kognitiv beeinträchtigte Patient*innen  

- Keine Betreuung im AWR (z.B. direkter Transfer von OP-Saal ad 

Intensivstation) 

- fehlende/unzureichende Deutschkenntnisse 

- Kinder, bei denen der AZ eine Befragung nicht zulässt 

- Stationäre Betreuung an der Univ. Klinik für Kinder- und Jugendheilkunde 

 

2.4 Haupt- und Nebenzielgrößen 

 

Hauptzielgrößen 

Unterschiede in der postoperativen Schmerzwahrnehmung im Aufwachraum 

zwischen Kindern und Jugendlichen. 
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Nebenzielgrößen 

Einflussfaktoren wie die unterschiedliche Art der OP, Hormone, Angst und das 

Geschlecht. 

 

2.5 Schmerzskala 

 

Als Skala wurde die „Faces pain scale - revised“ (FPS-r) nach Hicks 

herangezogen. (78) Diese Skala dient seit 2007 auf allen Stationen der 

Universitätsklinik für Kinder- und Jugendchirurgie Graz als 

Selbsteinschätzungsinstrument bzgl. der Schmerzintensität und wurde speziell für 

Kinder entwickelt.  

Auf der Skala sind 6 Gesichter mit einem unterschiedlichen Gesichtsausdruck 

abgebildet – von einem ersten, schmerzfreien zunehmend bis zum sechsten, 

schmerzverzerrten Gesicht, wobei das erste Gesicht keine Schmerzen, also „0“, 

und das am Meisten schmerzverzerrte Gesicht die höchst mögliche 

Schmerzintensität „10“ ausdrücken soll. Dazwischen steigt die Schmerzintensität 

in 2er-Schritten. Als behandlungsbedürftig gilt ein Schmerzwert ≥4.  

Im Fragebogen wurde die Skala ohne Zahlen, jedoch mit „tut gar nicht weh“ beim 

ersten Gesicht und „tut ganz stark weh“ beim letzten Gesicht inklusive vorheriger 

kurzer Erklärung versehen.  

Besonders in der Pädiatrie wird diese Skala am Häufigsten zur Schmerzerfassung 

herangezogen, da diese von der IASP für Kinder ab 4 Jahren empfohlen wird und 

die Selbstmessung von Schmerzen prinzipiell als Goldstandard dient. 

Vorteilhaft ist, dass durch eine genaue Anwenderanleitung bereits bei Kindern ab 

einem Alter von 4 Jahren die Möglichkeit besteht, deren Schmerzen selbständig 

einschätzen zu lassen. Ein weiterer Vorteil ist, dass die Skala einfach zu 

integrieren und überall verfügbar ist. 
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2.6 Fragebogen 

 

Der Fragebogen war bereits vorliegend. Dieser wurde so erstellt, dass 

postoperative Schmerzen, Symptome und Beschwerden und die Zufriedenheit der 

Patientinnen und Patienten erfragt werden konnten. Da die Selbsteinschätzung als 

Goldstandard der Schmerzmessung gilt, wurden in die Studie nur Kinder und 

Jugendliche eingeschlossen, die alleine oder bei Bedarf mit Hilfe von 

Erziehungsberechtigten den Fragebogen ausfüllen konnten.  

Für die Erstellung des Fragebogens wurde der Erwachsenenbogen von Hüppe 

herangezogen und für Kinder überarbeitet. (79, 80) 

Im Fragebogen enthalten waren Fragen zum Befinden (Symptome und 

Beschwerden), zur Erinnerungsfähigkeit an die Zeit im AWR, zur Genesung, zur 

Zufriedenheit mit der Betreuung (Narkoseärzt*innen/AWR-Team/Maßnahmen 

Behandlung gegen Schmerzen), Schmerzen (im OP-Gebiet, Hals, andere wie 

beispielsweise Muskelschmerzen) und ob der Fragebogen alleine oder mit Hilfe 

ausgefüllt worden ist. 

 

2.7 Untersuchte Einflussfaktoren 

 

In der Studie wurden mehrere Einflussfaktoren auf die unterschiedliche 

Schmerzwahrnehmung untersucht.  Abgefragt wurde, welche Symptome und 

Gefühle die Kinder und Jugendlichen nach dem Aufwachen empfunden haben. 

Eingegangen wurde auf Hunger, Durst, Traurigkeit, Langeweile, Schmerzen im 

Operationsgebiet oder auch auf die allgemeine Zufriedenheit mit der 

postoperativen Betreuung. 

 

2.8 Statistik 

 

Die Datenerhebung erfolgte mittels Microsoft Excel. Alle erhobenen Daten wurde 

händisch in eine vorliegende Excel Datei eingetippt. 
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Es wurden Tests gerechnet, um die Signifikanz meiner Ergebnisse zu 

objektivieren. Es wurden Häufigkeiten beschrieben, die Proband*innen in 

Altersgruppen eingeteilt und die Schmerzen kategorisiert.  

Die Einteilung der OP-Gruppen erfolgte anhand meiner untersuchten Variablen 

und Einflussfaktoren. Auch die Art der Operation stellte einen wichtigen 

Einflussfaktor dar, und somit wurden die verschiedenen Operationen näher und 

getrennt voneinander betrachtet. Zum besseren Verständnis möchte ich 

beschreiben, welche Eingriffe in die Kategorie „kleinere Eingriffe“ gefallen sind. 

Beispielsweise zählen hier die Zahnextraktionen, das Entfernen von Piercings 

oder von Warzen dazu.  

Unter den Begriff „Untersuchungen“ fallen zum Beispiel Untersuchungen wie eine 

Gastroskopie, Koloskopie oder Zystoskopie.  

Analysiert wurden nur Gruppen, wenn diese aus mindestens 10 Kindern oder 

Jugendlichen bestand, ansonsten wären die Stichprobengröße zu klein und die 

Ergebnisse nicht aussagekräftig gewesen.  

 

3 Ergebnisse  

3.1 Demografische Daten 

 

Insgesamt wurden postoperativ 637 Kinder und Jugendliche befragt, davon 

erfüllten 263 Kinder und Jugendliche die Einschlusskriterien für meine 

Studienpopulation nicht, da sie jünger als 4, älter als 8 bzw. jünger als 14 Jahre 

oder älter als 18 Jahre alt waren. Von den verbliebenen 374 Kindern und 

Jugendlichen waren zum Zeitpunkt der OP 191 Kinder (51,1%) zwischen 4 und 8 

Jahre alt und 183 Kinder (48,9%) zwischen 14 und 18 Jahre alt. In der Gruppe der 

4 – 8-jährigen Kinder waren 50 Kinder (26,2%) weiblich und 141 Kinder (73,8%) 

männlich.  

In der Vergleichsgruppe der 14 – 18-Jährigen waren 73 Proband*innen (39,9%) 

weiblich und 110 (60,1%) männlich. Der Mittelwert des Alters lag in der Gruppe 

der jüngeren Kinder bei 6,2 Jahren und in der Gruppe der Älteren bei 15,9 Jahren.  

An die Zeit im AWR konnten sich 42 Kinder (25%) der 4 – 8-Jährigen und 76 

(43,3%) der 14 – 18-Jährigen erinnern. Somit konnten sich die Älteren signifikant 
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häufiger an die Zeit im AWR erinnern (p=<0,001). Insgesamt beantworteten dieses 

Item 344 Kinder und Jugendliche.  

 

3.2 Allgemeine Schmerzverteilung  

 

Von den 374 Kindern haben 361 Kinder (96,5%) das Item Schmerz beantwortet. 

Davon gaben 32 Kinder (17,4%) der 4 – 8-Jährigen und 78 Kinder (44,1%) der 14 

– 18-Jährigen einen behandlungsbedürftigen Schmerzwert von ≥4 an, was 

signifikant war (p=<0,001). 

 

3.3 Schmerz in Bezug auf Geschlecht und Alter 

 

Insgesamt beantworteten 361 Kinder das Item nach der Stärke der Schmerzen ≥4. 

Einhundertzehn dieser Kinder bewerteten den Schmerz mit ≥4.  

In der Gruppe der 4 – 8-Jährigen beantworteten 184 Kinder dieses Item, wovon 32 

(17,4%) Kinder Schmerzen ≥4 angaben. Bei Mädchen (18,4%) und Buben (17%) 

war der Anteil der Kinder, die Schmerzen ≥ 4 angaben, ähnlich hoch.  

In der Gruppe der 14 – 18-Jährigen beantworteten insgesamt 177 Kinder dieses 

Item, 78 Kinder ordneten ihren Schmerz einen Wert von ≥4 zu.  

Einundvierzig Kinder (57,7%) waren weiblich und 37 Kinder (34,9%) männlich. Die 

Gruppe der 14 – 18-Jährigen gab somit signifikant häufiger Schmerzen ≥4 an 

(p=0,001). 

 

3.4 Schmerz und Art der OP  

3.4.1 Knochenoperation  

 

87 der in die Studie eingeschlossenen Kinder wurden einer Knochenoperation 

unterzogen. Davon gaben 3 (11,5%) von 26 Kindern der 4 – 8-Jährigen und 24 

(39,3%) von 61 Kindern der 14 – 18-Jährigen Schmerzen ≥4 an. Dies ergibt, dass 

die ältere Vergleichsgruppe signifikant häufiger behandlungsbedürftige 

postoperative Schmerzen hatte (p=0,010). 



 

 24 

3.4.2 Abdominelle Operation 

 

Von den 22 am Abdomen operierten Kindern beantworteten 2 (25%) von 8 

Kindern der 4 – 8-Jährigen und 10 (71,4%) von 14 Kindern der 14 – 18-Jährigen 

das Item, Schmerzen ≥4 empfunden zu haben. Der Unterschied ist signifikant 

(p=0,035). 

 

3.4.3 Urologische Operation  

 

An 59 Kindern wurde eine urologische Operation durchgeführt. Sieben Kinder 

(17,9%) der 4 – 8-Jährigen und 4 Kinder (20,0%) der 14 – 18-Jährigen gaben 

Schmerzen ≥4 an. Dieses Ergebnis ist nicht signifikant (p=0,848). 

 

3.4.4 OP an Knie/Hüfte/Schulter 

 

Vierunddreißig Kinder wurden im Bereich des Knie-, Hüft- oder Schultergelenks 

operiert. Zwei (50%) von 4 Kindern der 4 – 8-Jährigen und 15 (50%) von 30 

Kindern der 14 – 18-Jährigen empfanden einen Schmerz ≥4, was keinem 

signifikanten Unterschied entspricht (p=1,000). 

 

3.4.5 Kleinere Eingriffe  

 

Siebzig Kinder wurden kleineren Eingriffen unterzogen. Sieben (14,3%) von 

49 Kindern der 4 – 8-Jährigen gaben einen postoperativen Schmerz ≥4 an. 

Signifikant häufiger gaben die 14 – 18-Jährigen Kinder einen Schmerz ≥4 

an (p=0,026), nämlich 8 (38,1%) von 21 Kindern.  
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3.4.6 Leisten-OP 

 

Bei 31 Kindern war eine Operation in der Leistengegend notwendig. Vier (16%) 

von 25 Kindern der 4 – 8-Jährigen und 3 (50%) von 6 Kindern der 14 – 18-

Jährigen gaben Schmerzen ≥4 an (p=0,074). 

 

3.4.7 Plastische Eingriffe 

 

Bei 16 Kindern waren plastische Eingriffe notwendig. Drei (37,5%) von 8 Kindern 

der 4 – 8-Jährigen und 5 (62,5%) von 8 Kindern der 14 – 18-Jährigen gaben 

Schmerzen ≥4 an (p=0,317). 

 

3.4.8 Untersuchungen 

 

Von den 12 Kindern, welche nach einer Untersuchung im OP zu ihren Schmerzen 

befragt wurden, beantworteten 2 (20%) von 10 Kindern der 4 – 8-Jährigen und 1 

(50%) von 2 Kindern der 14 – 18-Jährigen ihre Schmerzen ≥4 (p=0,371). 

 

3.5 Schmerz und Angst 

 

Das Item „ängstlich“ haben 353 Kinder beantwortet. Davon beantworteten 41 

Kinder (22,8%) der 4 – 8-Jährigen und 15 Kinder (8,7%) der 14 – 18-Jährigen die 

Frage, ob sie im AWR ängstlich waren, mit „Ja“. Dies ergibt einen signifikanten 

Unterschied (p=<0,000).  

 

4 Diskussion 

 

Das Thema für meine Diplomarbeit hat sich erst während der Datenerhebung für 

die Studie ergeben, da ich das Gefühl hatte, dass unterschiedliche 
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Einflussfaktoren zu unterschiedlichen Antworten der Kinder und Jugendliche 

führten. Ob diese Hypothese richtig war, sollte sich im Ergebnisteil herausstellen.  

 

4.1 Allgemeine Schmerzverteilung  

 

Obwohl es mittlerweile schon zahlreiche Studien über pädiatrische Schmerzen 

gibt, werden diese oft noch unzureichend behandelt. (42) Diesen Satz habe ich 

sehr oft gelesen. Woran liegt das? Am erschwerten Assessment aufgrund von 

Verständigungsschwierigkeiten? Oder werden Einflüsse wie unterschiedliche 

Schmerzen bei unterschiedlichen Operationen zu wenig in die Therapieplanung 

miteinbezogen? Gründe dafür sind unter anderem die erschwerte 

Selbsteinschätzung bei jungen Kindern oder Kindern mit eingeschränkten 

kognitiven Fähigkeiten. (10, 37) 

Um Schmerzen bei Kindern in frühen Entwicklungsstadien und bei 

beeinträchtigten Kindern suffizient erfassen zu können, sind die richtigen 

Schmerzskalen und Tools Voraussetzung. Dafür bedarf es noch einiges an 

Forschungsarbeit. (37)  

Können sich Kinder überhaupt ausreichend gut an die Zeit im Aufwachraum 

erinnern? 

Laut meinen Ergebnissen konnte sich die ältere Vergleichsgruppe signifikant 

häufiger an den AWR erinnern. Dies führte mich zu der Annahme, dass es 

womöglich einen Unterschied in der Prämedikation gäbe. Dies stellte sich jedoch 

als falsch heraus. Am Universitätsklinikum Graz für Kinder- und Jugendchirurgie 

werden alle Kinder abhängig vom Körpergewicht mit dem gleichen Medikament 

prämediziert.  

 

4.2 Schmerz und Geschlecht/Alter  

 

Laut meinen Ergebnissen gab die ältere Vergleichsgruppe signifikant häufiger 

Schmerzen ≥4 an, was laut Standard einen behandlungsbedürftigen Schmerzwert 

bedeutet.  

Studien zeigen diesbezüglich unterschiedliche Ergebnisse. Einerseits zeigen 

Studien, dass Kinder sensibler auf diverse Schmerzreize reagieren (33), 
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andererseits wird in vielen Studien beschrieben, dass Schmerzsyndrome häufiger 

im Jugendalter beginnen oder sich verstärken. (3) Eine Studie, in welcher 

postoperative Schmerzen von Kinder und Jugendlichen nach einer 

Rückenoperation miteinander verglichen wurden, zeigten Kinder geringere 

Schmerzen als die ältere Vergleichsgruppe, wobei die Unterschiede kaum von 

Bedeutung waren. (51) 

Ein Zusammenhang zwischen Rückenschmerzen und Pubertät konnte in 

mehreren Studien belegt werden, in der Jugendliche im späteren 

Pubertätsstadium häufiger an Schmerzen litten, als präpubertierende Kinder. 

Geschlechtsspezifische Unterschiede konnten hier jedoch nicht festgestellt 

werden. (50, 52) 

Laut Studien leiden Mädchen ab Beginn der Pubertät an einer geringeren 

Schmerzschwelle. (28). Großteils sind geschlechtsspezifische Unterschiede 

während der Pubertät aber noch unzureichend erforscht. (52) 

Im Erwachsenenalter ist bekannt, dass Geschlechtshormone wie Östrogene einen 

Einfluss auf Schmerzen haben und niedrige oder schwankende Östrogenspiegel 

eine größere Schmerzintensität bei Frauen bedeuten. (57, 58) Experimente an 

Mäusen zeigten, dass durch die Substitution von Östrogen eine schnellere 

Regeneration erreicht werden konnte und die Mäuse geringere Schmerzen hatten. 

Auch die Erziehung kann einen Einfluss auf die Wahrnehmung und den Umgang 

mit Schmerzen haben. So ist es beispielsweise in vielen Kulturen der Fall, dass 

Mädchen ihre Schmerzen stärker zeigen dürfen als Jungen, von denen oft 

verlangt wird, sich abzulenken anstatt Schmerzen zu zeigen. (46, 62)  

Im frühen Kindesalter zeigt sich im Geschlecht kein Unterschied bezüglich der 

Schmerzwahrnehmung. (33)  

Eine große Studie von Alabas et al. demonstrierte, dass die Beurteilung des 

Schmerzes auch vom Geschlecht des Befragers abhängt. So zeigte sich in dieser 

Studie, dass erwachsene Frauen wie auch Männer, eine höhere Schmerztoleranz 

angaben, wenn sie vom jeweils anderen Geschlecht befragt wurden. (77) 

Die Daten bezüglich hormoneller Einflüsse von Sexualhormonen im 

Schmerzempfinden zeigen, dass unbedingt mehr Forschungsarbeiten dazu 

notwendig wären. In diesem Bereich gibt es bisher noch relativ wenig 

aussagekräftige Daten und Studien. (15)  
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Schmerzen korrelieren bei der geschlechtsreifen Frau mit dem Hormonspiegel der 

Eierstockhormone, vor allem bei Schmerzsyndromen wie der 

Menstruationsmigräne oder der Endometriose. Bei vielen anderen 

Schmerzsyndromen konnte jedoch kein Zusammenhang entdeckt werden.[56] 

Östrogene konnten bei einer Studie mit Mäusen neuropathische Schmerzen 

reduzieren und die Regenerationszeit nach einem Gewebeschaden verkürzen. 

(57) Vielleicht kann diese Erkenntnis einen neuen Therapieansatz bedeuten. 

Jugendliche, welche sich mitten in der Pubertät befinden, leiden häufiger an 

Rückenschmerzen, Müdigkeit und Schwindel. Bei Kopfschmerzen und 

Bauchschmerzen scheint die Pubertät hingegen keinen Einfluss zu haben. (52) 

Die Studie von Aguero et al. hingegen ergab, dass Jugendliche in der Pubertät 

sehr wohl häufiger an Kopfschmerzen leiden, als Kinder vor dem Beginn der 

Pubertät. (3)  

Pubertät als Einflussfaktor oder der Einfluss von Hormonen wurden im 

Fragebogen nicht berücksichtigt, jedoch könnten diese als Thema für weitere 

Studien dienen.  

 

4.3 Schmerz und Art der OP  

 

Dass unterschiedliche Operationen unterschiedliche Schmerzen bedeuten, ist 

bekannt. Jedoch sind die unterschiedlichen Grade der Schmerzen im klinischen 

Alltag noch oft eine Unbekannte. (65)  

Die schmerzhaftesten Operationen scheinen orthopädische Eingriffe und die 

laparoskopische Appendektomie zu sein. (68)  

Am Universitätsklinikum für Kinder- und Jugendchirurgie werden pro Jahr 4300 

Operationen durchgeführt. 

Die am Häufigsten durchgeführten Operationen meiner älteren Vergleichsgruppe 

waren orthopädische Operationen. Urologische Eingriffe wurden hingegen öfter 

bei der jüngeren Vergleichsgruppe durchgeführt. 

Es ist bekannt, dass Operationen am Knochen zu größeren postoperativen 

Schmerzen führen, was auch meine Ergebnisse in der älteren Vergleichsgruppe 

bestätigten konnten. Als weiterer Risikofaktor muss auch erwähnt werden, dass 
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die verordnete Schmerztherapie oft nicht ausgeschöpft wird und auch die 

Compliance der Eltern oder Erziehungsberechtigten unzureichend ist. (75) 

 Laut einer Studie soll auch die Schulteroperation zu den schmerzhaftesten 

orthopädischen Operationen zählen (67). Meine Ergebnisse zeigten bei 

Operationen an Knie, Schulter oder Hüfte jedoch keinen signifikanten Unterschied 

bezüglich postoperativer Schmerzen zwischen Kindern und Jugendlichen, was 

eventuell auf die kleine Vergleichsgruppe zurückzuführen ist. 

Auch bei Operationen im Abdomen und bei kleineren Eingriffen, wie dem 

Entfernen eines Zahnes, gab die ältere Vergleichsgruppe signifikant häufiger 

Schmerzen an. 

Bei den restlichen Operationen, wie beispielsweise bei urologischen Eingriffen, 

konnte ich keinen signifikanten Unterschied in der Schmerzwahrnehmung 

feststellen.  

Leiden Kinder bereits vor einer Operation an chronischen Schmerzen und weisen 

ein jüngeres Alter vor, ist dies ein Risikofaktor für ein höheres postoperatives 

Schmerzempfingen. (66) Der Faktor bezüglich bereits existierender chronischer 

Schmerzen wurde in meiner Studie allerdings nicht berücksichtigt. 

 

4.4 Schmerz und Angst 

 

Kinder gaben signifikant häufiger an, an Angst gelitten zu haben, was sich auch 

durch einige Studien belegen lässt. Vor allem Kleinkinder und Kinder mit 

eingeschränkten kognitiven Fähigkeiten leiden eher an Angst während eines 

Spitalaufenthaltes. (11) Schmerzen führen zu Angst und Ängste können zu einer 

verstärkten Schmerzwahrnehmung führen. Besonders wenn das Verständnis für 

die Notwendigkeit eines Eingriffes oder Behandlungen fehlt, leiden Kinder unter 

großen Ängsten. (13) Dies wurde auch durch eine Studie belegt, in welcher Kinder 

und Jugendliche, welche eine gesteigerte Angst angaben, stärkere postoperative 

Schmerzen hatten. (44) 

Laut meinen Daten erlebten insgesamt gut 30% der Kinder und Jugendlichen 

Angst im Aufwachraum. In einer Studie von Tomaszek et al. wird geschätzt, dass 

50 – 70% der Kinder Angst vor geplanten Eingriffen hätten. (43) Dieser doch 

beträchtliche Unterschied könnte an einem besseren Management, einer 



 

 30 

besseren Aufklärung oder/und einer besser ausgebildeten Pflege am 

Universitätsklinikum für Kinder- und Jugendchirurgie Graz liegen.  

 

4.5 Limitationen  

 

Die Forschungsfrage meiner Diplomarbeit wurde erst festgelegt, nachdem die 

Studie bereits begonnen hat. Die Konsequenz dadurch war, dass nicht alle 

relevanten Einflussfaktoren untersucht werden konnten. 

Eine weitere Limitation der Studie ist, dass nicht spezielle Operationen 

miteinander verglichen wurden, sondern übergeordnete Fachbereiche. 

Beispielsweise wurde eine Radiusfraktur nicht mit einer Radiusfraktur verglichen, 

sondern relativ allgemein Operationen am Knochen mit Operationen am Knochen.  

Der Faktor Pubertät oder hormonelle Einflüsse wurde im Fragebogen oder meiner 

Studie nicht berücksichtigt.  

Im Rahmen meiner Arbeit wurde kein komplettes Model errechnet, da dies für eine 

Diplomarbeit nicht adäquat gewesen wäre.  

 

4.6 Schlussfolgerungen 

 

Zusammenfassend konnte ich zeigen, dass sich die 14 – 18-jährigen Jugendlichen 

viel besser an die Zeit im Aufwachraum erinnern konnten (44,3%) als die Gruppe 

der 4 – 8-Jährigen (25%), die in weniger als 20% einen behandlungsbedürftigen 

Schmerzwert von ≥4 angaben. Die Jugendlichen äußerten in nahezu 45% Werte 

von ≥4, wobei Eingriffe am Knochen zu den schmerzhaftesten Operationen 

zählten. Im Gegensatz dazu hatten die Kinder mit 23% signifikant mehr Angst als 

die Jugendlichen (9%).  

Diese Ergebnisse sollten bei der Betreuung von Kindern und Jugendlichen im 

Aufwachraum berücksichtigt werden, um den Ziel, der möglichst optimalen 

Patienten/ Patientinnen Betreuung, noch näher zu kommen. 

Laut Boerner et al. sollten künftige Forschungsarbeiten untersuchen, ob sich die 

Mechanismen der Behandlungswirksamkeit zwischen Jungen und Mädchen 

unterscheiden und ob das Geschlecht das Ansprechen auf eine Therapie 

beeinflusst. (46) 
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