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vorgelegt von Farina Köster 

aus Radevormwald

promoviert am 11. September 2025



Gedruckt mit Genehmigung der Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln

2025 

1



Dekan: Universitätsprofessor Dr. med. G. R. Fink 

1. Gutachter: Privatdozent Dr. med. C. Hünseler

2. Gutachter: Privatdozent Dr. med. V. Schick

Erklärung 
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1. Zusammenfassung

Akuter Schmerz nach chirurgischen Eingriffen ist ein sehr belastender Zustand für jede betroffene 

Person. Eine effektive postoperative Schmerztherapie ist von enormer Relevanz, da unzureichend 

behandelte Schmerzen generell und insbesondere im Kindesalter, neben dem subjektiven Leid, 

psychische und physiologische Langzeitfolgen haben können 1–7. Ein gutes Schmerzmanagement 

ist somit nicht nur aus medizinischer und ethischer, sondern auch aus ökonomischer Sicht von 

großer Bedeutung 8. Obwohl Handlungsempfehlungen existieren 9–11 und Leitlinien zur 

analgetischen Therapie  vorliegen 12, ist die postoperative Schmerztherapie vor allem bei Kindern 

und Jugendlichen in vielen Krankenhäusern nach wie vor unzureichend 13–17. 

Ziel dieser Arbeit ist die Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie von Kindern älter als vier 

Jahre an der Uniklinik Köln mittels des Qualitätssicherungs- und Benchmarkprojekts QUIPSInfant 

(Qualitätsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern). QUIPSI ist ein 

deutschlandweites Projekt mit dem Ziel der Verbesserung der Akutschmerztherapie in 

Krankenhäusern und operativen Zentren durch eine standardisierte Erfassung, Analyse und 

Rückmeldung von Prozess- und Ergebnisqualitätsindikatoren 18. 

Mittels eines standardisierten Fragebogens wurden Kinder älter als vier Jahre zu ihrer 

Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie an der Uniklinik Köln befragt. Die so 

ermittelten Schmerzintensitäten wurden mit den Ergebnissen aus einer Eltern- bzw. 

Sorgeberechtigtenbefragung für Kinder jünger als vier Jahre verglichen. Diese Befragung der 

Eltern bzw. Sorgeberechtigten erfolgte mit einem an das QUIPSI-Projekt angelehnten Fragebogen 

und wurde zeitgleich an der Uniklinik Köln durchgeführt 19.  Zusätzlich wurden Einflussfaktoren wie 

Voroperationen, Frühgeburtlichkeit, Angst der Kinder vor der Operation und Vorhandensein einer 

postoperativen Therapieanordnung und Schmerzdokumentation auf die Schmerzintensitäten 

untersucht.

Über einen Beobachtungszeitraum von 19 Monaten (April 2016 bis Oktober 2017) wurden 200 

Kinder standardisiert befragt. Davon konnten 165 Fragebögen (82,5 %) nach den Kriterien des 

QUIPSI-Projekts ausgewertet werden. 

Die Analyse der Daten ergab, dass 41 % der befragten Kinder nachts aufgrund von Schmerzen 

aufgewacht sind. Etwa jedes vierte Kind (26 %) hätte sich postoperativ mehr Schmerzmittel 

gewünscht und 35 % klagten über Schmerzen beim Husten oder bei tiefer Inspiration. Rund ein 

Drittel (36 %) der Kinder litt unter postoperativer Übelkeit. Bei 27 % kam es zu postoperativem 

Erbrechen. Die Schmerzintensitäten der Kinder aus dem Elternfragebogen unterschieden sich 

nicht signifikant von den Schmerzintensitäten der Kinder aus dem QUIPSI-Fragebogen 

(Maximalschmerz p=0,868; Belastungsschmerz p=0,200; Ruheschmerz p=0,949). Die 
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Schmerzintensität bei Belastung lag im Median bei einem NRS-Wert (numerische Rating-Skala) 

von 4 (IQR= [2; 6]), der Maximalschmerz im Median bei 6 (IQR= [4; 8]) und der Ruheschmerz im 

Median bei 2 (IQR= [0; 2]). 59 % der Kinder gaben mittlere (NRS 4-7) bis starke Schmerzen (NRS 

8-10) bei Belastung an und 37 % der Kinder ordneten den empfundenen Maximalschmerz der 

Gruppe der starken Schmerzen (NRS 8-10) zu. In den überwiegend operativen Fachabteilungen 

lag eine Schmerzdokumentation größtenteils vor (Orthopädie, 98 % der Fälle, 42 Fragebögen; 

HNO, 96 % der Fälle, 50 Fragebögen; MKG: 89 % der Fälle, 8 Fragebögen). In der Kinderklinik 

wurde lediglich in 24 % der Fälle (14 Fragebögen) eine Schmerzdokumentation durchgeführt. Eine 

Therapieanordnung war in der Orthopädie in 95 % der Fälle (41 Fragebögen), in der HNO in 83 % 

der Fälle (43 Fragebögen), in der MKG in 67 % der Fälle (6 Fragebögen) und in der Kinderklinik in 

58 % der Fälle (34 Fragebögen) vorhanden. 

Der Anteil der Kinder mit Voroperationen lag bei 70 % und der Anteil der frühgeborenen Kinder 

betrug knapp 10 %. Obwohl bei diesen voroperierten bzw. frühgeborenen Kindern bereits 

präoperativ von negativen Erfahrungen durch z.B. Blutentnahmen und Untersuchungen, die das 

Schmerzerleben negativ prägen können, auszugehen ist, zeigten die ermittelten 

Maximalschmerzwerte keinen signifikanten Unterschied im Vergleich zu den Kindern ohne 

Voroperationen (p=0,435). Auch die Gruppe der Frühgeborenen wies keinen signifikanten 

Unterschied im ermittelten Maximalschmerz (p=0,201) auf. Darüber hinaus konnten keine 

signifikanten Unterschiede im Maximalschmerz in Bezug zu einer vorhandenen 

Therapieanordnung (p=0,63) oder Schmerzdokumentation (p=0,960) festgestellt werden. Zudem 

lag keine signifikante Korrelation zwischen der Angst der Kinder vor der Operation und dem 

Maximalschmerz vor (Spearman-Rho p=-0,002, p=0,982, N=137).

Die Auswertung der Daten belegt, dass ein großer Anteil der Kinder im Befragungszeitraum 

postoperativ mittlere bis starke Schmerzen hatte und möglicherweise nicht ausreichend 

analgetisch versorgt war oder einer falschen Schmerzstufe zugeordnet wurde. Darüber hinaus 

klagten mehr als ein Drittel der Kinder über funktionelle Einschränkungen von Schlaf und tiefer 

Inspiration durch Schmerzen und ein Viertel der befragten Kinder wünschte sich mehr 

Schmerzmittel. 

Verbesserungsbedarf in der Versorgung der Kinder besteht vor allem in der Schnittstelle zwischen 

Aufwachraum und stationärem Bereich (insbesondere in der Kinderklinik), der dem Eingriff und 

Alter der Kinder angemessenen Therapieanordnung von fester und Bedarfsanalgesie, der 

regelmäßigen Schmerzerfassung und Dokumentation und der unmittelbaren Reaktion auf die 

erhobenen Werte. Eine Option zur nachhaltigen Verbesserung der Schmerztherapie könnte die 

Intensivierung der Zusammenarbeit mit fachweitergebildetem Personal oder „Pain Nurses“ 

darstellen sowie die kontinuierlichen Weiterbildung von ärztlichem und pflegerischem Personal, um 

das gesamte medizinische Team für den Themenbereich „Schmerzen“ zu sensibilisieren. Weitere 
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Bausteine zur Optimierung der postoperativen Schmerztherapie könnten die Betreuung der Kinder 

durch ein spezialisiertes Kinderanästhesie-Team sowie der Aufbau eines pädiatrischen 

Akutschmerzdienstes sein. 

Resümierend ist festzuhalten, dass der QUIPSI-Fragebogen ein einfach anzuwendendes 

Instrument zur Erfassung der aktuellen Schmerzsituation im Stationsalltag ist. Die Teilnahme am 

QUIPSI-Projekt kann durch die Analyse und Rückmeldung von Parametern der Ergebnisqualität, 

die sowohl die Schmerzintensität als auch die funktionellen Auswirkungen und Nebenwirkungen 

der Schmerztherapie umfassen, einen effektiven Beitrag leisten, um vorhandene Defizite 

objektivierbar zu machen und Schmerzkonzepte zu verbessern. 
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2. Einleitung

Akuter Schmerz ist nach chirurgischen Eingriffen ein sehr belastender Zustand für die betroffenen 

Personen. Neben verzögerter Rekonvaleszenz, Immobilität und verlängertem 

Krankenhausaufenthalt kann eine inadäquate schmerztherapeutische Versorgung mit einer 

Chronifizierung von Schmerzen assoziiert sein. Schmerzerfahrungen in der Kindheit können zu 

einer Chronifizierung der Schmerzbeschwerden und zur Beeinträchtigung der psychischen 

Gesundheit bis ins Erwachsenenalter führen 5,20,21. Ein gutes Schmerzmanagement ist somit nicht 

nur aus medizinischer und ethischer, sondern auch aus ökonomischer Sicht von enormer 

Relevanz.

Obwohl sich Fortschritte im Bereich des postoperativen Schmerzmanagements zeigen, wie die 

Einführung eines Akutschmerzdienstes, die Leitlinien zur Behandlung von Schmerzen und die 

Erhöhung des Anteils der Regionalanästhesien, belegen Studien eine unzureichende analgetische 

Versorgung der Kinder 13,22 und eine mangelhafte Erfassung und Dokumentation von Schmerzen 17.

In der aktuellen S3-Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer Schmerzen“ 

werden Kinder berücksichtigt. Diese Leitlinie gibt Empfehlungen für eine sichere und effektive 

analgetische Therapie dieser Patientengruppe 12. Voraussetzung für eine effektive analgetische 

Therapie ist dabei eine altersgerechte Schmerzmessung, deren regelmäßige Erfassung in die 

Stationsroutine integriert sein sollte.

Studien belegen, dass nach der Implementierung eines Behandlungsstandards, der eine Vorgabe 

für eine Bedarfsmedikation beinhaltet, die Qualität der postoperativen Schmerztherapie gesteigert 

werden konnte 9,23. Innerhalb dieser Standards verfügen die Pflegekräfte über eine größere 

Handlungsfähigkeit und die Wartezeit der Patientinnen und Patienten auf ein Analgetikum verkürzt 

sich deutlich 24.

Die Teilnahme am QUIPSI-Projekt kann insbesondere durch die Analyse und Rückmeldung von 

Parametern der Ergebnisqualität einen effektiven Beitrag leisten, um Schmerzkonzepte zu 

verbessern. Diese Parameter umfassen die Schmerzintensität, die funktionellen Auswirkungen und 

Nebenwirkungen der Schmerztherapie.
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2.1 Physiologie der Schmerzwahrnehmung

2.1.2 Definition von Schmerz

Nach der Begriffserklärung der Weltschmerzorganisation IASP (International Association for the 

Study of Pain) wurde bereits 1979 Schmerz als „ein unangenehmes Sinnes- und Gefühlserlebnis, 

das mit einer tatsächlichen oder drohenden Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen 

einer solchen Schädigung beschrieben wird“ 25  definiert. Schmerz ist eine subjektive Empfindung 

und kann auch ohne eine offensichtliche Gewebeschädigung vorliegen 25. 

Diese seit mehr als 40 Jahren bestehende Definition wird weltweit angenommen und ist von der 

WHO anerkannt. Ein bestehender Kritikpunkt dieser Definition von Schmerz ist, dass hier eine 

Selbsteinschätzung vorausgesetzt wird und somit die Gruppe der Neugeborenen, Kinder und 

kognitiv und verbal eingeschränkten Personen nicht ausreichend berücksichtigt werden 26,27. 

Diesen Kritikpunkten und den Fortschritten in der Schmerzforschung wurde Rechnung getragen 

und es erfolgte 2018 eine Überarbeitung der Definition.

Schmerz wird nunmehr durch die IASP „als eine unangenehme sensorische und emotionale 

Erfahrung, die mit tatsächlichem oder drohendem Gewebeschaden verbunden ist oder dieser 

ähnelt“ 28,29 definiert.

Zusätzlich werden sechs begleitende Vermerke angeführt 29:

1. Jedes Individuum erlernt sein individuelles Schmerzkonzept durch seine Lebenserfahrung.

2. Schmerz ist immer eine persönliche Erfahrung, die in unterschiedlichem Maße von 

psychologischen, biologischen und sozialen Faktoren abhängig ist.

3. Schmerz und Nozizeption sind unterschiedliche Phänomene. Schmerz kann folglich nicht 

ausschließlich von der Aktivität sensorischer Neurone abgeleitet werden.

4. Berichtete Schmerzerfahrungen eines Menschen sollten respektiert werden.

5. Obwohl Schmerzen normalerweise mit einer Anpassungsreaktion einhergehen, können sie 

einen unerwünschten Einfluss auf die Funktion und das psychische und soziale 

Wohlbefinden haben.

6. Die verbale Beschreibung gilt nur als eine Verhaltensform von vielen um Schmerzen 

auszudrücken. Die Unfähigkeit Schmerzen zu kommunizieren schließt nicht aus, dass ein 

Lebewesen Schmerzen erfährt 28.

Margo McCaffery unterbreitete eine weitere Definition von Schmerz aus der Sicht einer 

Pflegewissenschaftlerin. „Schmerz ist das, was der Betroffene über Schmerzen mitteilt. Sie sind 
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vorhanden, wenn der Betroffene mit Schmerzen sagt, dass er Schmerzen hat“ 30. Beide 

Definitionen betonen die individuelle und subjektive Empfindung von Schmerz, setzen aber auch 

die Fähigkeit voraus, Schmerzen auszudrücken.

Kinder stellen als Patientengruppe eine besondere Herausforderung dar, da sie diese Fähigkeit, 

Schmerzen auszudrücken, noch nicht oder nur eingeschränkt besitzen. Insbesondere bei 

Säuglingen und Kleinkindern muss auf die Beobachtung von schmerztypischen Verhaltensmustern 

geachtet werden.

2.1.3 Schmerz und Nozizeption

Schmerz bezeichnet das subjektive Sinnes- und Gefühlserlebnis. Nozizeption hingegen umfasst 

die objektiven Prozesse, mit denen das Nervensystem noxische, potenziell schädigende Reize 

erfasst und verarbeitet 31.

Die Wahrnehmung von Schmerz beginnt in der Peripherie an den sensorischen 

Nervenendigungen, den Nozizeptoren. Nozizeptoren werden durch potenziell schädigende Reize 

erregt und es entstehen elektrische Schmerzimpulse, die zentralwärts zum Hinterhorn des 

Rückenmarks weitergeleitet werden. Nozizeption beschreibt die Aktivität der peripheren und 

zentralen Neuronengruppen, die zu Schmerzempfindungen führen kann 32. 

Funktionell werden drei Arten von Nozizeptoren unterteilt:

• Thermonozizeptoren, die durch Kälte oder Hitze aktiviert werden

• Mechanonozizeptoren, die durch mechanische Reize aktiviert werden 

• polymodale Nozizeptoren, die auf mehrere Reizarten wie Hitze, starke mechanische oder 

chemische Reize reagieren 33

Nozizeptive Afferenzen liegen in den schnell leitenden, myelinisierten A-Delta-Fasern und den 

langsam leitenden, nicht-myelinisierten C-Fasern. Sie leiten Schmerzreize von der Peripherie bis 

ins Rückenmark weiter. Periphere Nerven bestehen zu einem Großteil aus nozizptiven Afferenzen. 

So sind z.B. bis zu 80% der afferenten Fasern eines Hautnerven nozizeptiv 34.

Die schnell leitenden A-Delta Fasern lösen unmittelbar nach ihrer Erregung einen motorischen 

Schutzreflex aus (Zurückziehen der Hand bei Eintauchen in heißes Wasser). Der Schmerz wird als 

stechend und scharf empfunden. Die langsam leitenden C-Fasern übertragen einen Schmerz, der 

von langsam zunehmender, dumpfer, brennender Qualität ist. Bei wiederholter Reizung der A-

Delta-Fasern nimmt der stechende Schmerz langsam ab (Schmerzadaptation). Der von den C-

Fasern übertragene Schmerz wird nach wiederholter Reizung intensiver 33.
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Erregung und Sensibilisierung sensorischer Nervenendigungen

In Folge einer Entzündungsreaktion oder bei Verletzungen kommt es zur Freisetzung von 

Gewebemediatoren wie Bradykinin, Serotonin, Histamin, Prostaglandinen und Zytokinen, die als 

Entzündungs- oder Schmerzmediatoren bezeichnet werden. Diese Entzündungsmediatoren 

aktivieren G-Protein-vermittelte Rezeptoren und bewirken durch Phosphorylierung eine gesteigerte 

Leitfähigkeit, führen zu einer Senkung der Reiz- bzw. Erregungsschwelle und erhöhen somit die 

Empfindlichkeiten der Nozizeptoren (periphere Sensitivierung) 35. Die dauerhafte Sensibilisierung 

betrifft sowohl den Nozizeptor als auch die synaptische Übertragung am Rückenmark 34. Diese 

Prozesse werden als Ursache für eine gesteigerte Schmerzempfindlichkeit (Hyperalgesie) 

gesehen. Durch Entzündungen können auch bisher „schlafende“ Nozizeptoren (silent nociceptors) 

aktiviert werden 36. Sie stellen ungefähr 30 % der Nozizeptoren dar. Diese Plastizität im peripheren 

Nervensystem soll insbesondere für die Sensibilisierung des nozizeptiven Systems bei 

entzündlichen Erkrankungen von Bedeutung sein 34.

Auch die sensorischen Nervenfasern selbst tragen zur Unterhaltung der Entzündungsreaktion bei. 

Bei Erregung der Nozizeptoren werden aus den Nervenendigungen die Neuropetide CGRP 

(Calcitonin Gene-Related Peptide) und die Substanz P sezerniert, die eine Freisetzung von 

Histamin aus den Mastzellen, eine Vasodilatation und Permeabilitätssteigerung mit Ödembildung 

bewirken 33,34. Der Prozess wird als neurogene Entzündung bezeichnet und ist bedeutsam bei der 

Aufrechterhaltung von Schmerzen bei rheumatischen Erkrankungen z.B. Arthritis und dem 

komplexen regionalen Schmerzsyndrom (CRPS) 35.

Schmerzerfahrung und Schmerzsensitivierung

Durch operative Eingriffe oder Traumata reagieren periphere Nozizeptoren mit einer Zunahme der 

Empfindlichkeit. Diese Steigerung der Erregbarkeit durch Schmerzreize wird  als periphere 

Sensitivierung bezeichnet. Halten die Schmerzreize lange an oder werden häufig wiederholt, findet 

die Sensitiverung auch spinal und supraspinal im Zentralnervensystem statt (zentrale 

Sensitiverung). Dabei bleibt die gesteigerte Erregbarkeit erhalten, obwohl der ursächliche 

Schmerzauslöser nicht mehr vorhanden ist. Länger anhaltende nozizeptive Erregung kann zu 

funktionellen Veränderungen und  strukturellen Umbauvorgängen in den Hinterhornzellen des 

Rückenmarks führen. Diese aktivitätsbedingten Veränderungsprozesse werden als neuronale 

Plastizität bezeichnet. Diese Plastizität trägt zur Ausbildung eines „Schmerzgedächtnisses“ bei und 

es besteht die Gefahr des Übergangs von akutem zu chronischem Schmerz 37.

Eine effektive postoperative Schmerztherapie kann somit möglicherweise die Ausbildung eines 

Schmerzgedächtnisses und das Auftreten chronischer Schmerzen verhindern.
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Zentrale Übertragung von Schmerzimpulsen

Die nozizeptiven Afferenzen aus der Peripherie enden am Hinterhorn des Rückenmarks an 

unterschiedlichen Typen von Neuronen, werden dort auf ein zweites sensorisches Neuron 

übertragen und in den Thalamus und andere Hirnregionen weitergeleitet. Am zweiten Neuron 

konvergieren mehrere Nozizeptoren und kleinere rezeptive Felder werden zu größeren Feldern 

zusammengefasst. Die Hinterhornzellen können dann viszerale und kutane Afferenzen gleichzeitig 

erhalten und sind ursächlich für die Entstehung der Head-Zonen 38. Der Topographie der Head-

Zonen liegt die Konvergenz sensorischer Fasern im Rückenmark zugrunde, wobei viszerale Reize 

auf oberflächliche Hautareale - z.B. Schmerz bei Angina pectoris auf den linken Arm - übertragen 

werden 33.

Die nozizeptiven zweiten Neurone kreuzen über die Commisura alba anterior auf die kontralaterale 

Seite und steigen über den Vorderseitenstrang in supraspinale schmerzverarbeitende Zentren zum 

Thalamus (Tractus spinothalmicus anterior und lateralis) und zum Hirnstamm (Tractus 

spinoreticularis) auf. Diese schmerzleitenden Bahnen werden in ein mediales und ein laterales 

System unterteilt 39. Das laterale System ist dabei für die Lokalisation von Schmerzreiz und 

Reizintensität (sensorisch diskriminative Schmerzdimension) zuständig. Schmerzinformationen 

werden über den ventrobasalen Kern des Thalamus zum somatosensorischen Kortex 

weitergeleitet. Das mediale System ist vor allem für die emotionale Verarbeitung von 

Schmerzreizen relevant (affektive Schmerzdimension). Schmerzinformationen werden zu medialen 

Thalamuskernen und der Formatio reticularis des Mittelhirns geleitet und stehen mit dem 

Hypothalamus und dem limbischen System in Verbindung 33. Aufgrund der Quervernetzung mit der 

Hypophyse, dem präfrontalem Kortex, dem limbischen System und den Stammhirnkernen 

verbindet der Thalamus als „Tor zum Bewusstsein“ die sensorischen mit den affektiven 

Schmerzdimensionen. Eine bewusste Schmerzempfindung ist ohne die Aktivierung des 

thalamokortikalen Systems nicht möglich. Im Schlaf wird die Weiterleitung der Nozizeptoren im 

Thalamus unterbrochen. Nach der Verarbeitung des Schmerzimpulses im somatosensorischen 

Kortex in Verbindung mit assoziativen Nervenbahnen aus dem präfrontalen Kortex wird die 

Schmerzempfindung bewusst wahrgenommen und nach Lokalisation, Qualität und Gefährlichkeit 

bewertet 33. 

Moderne bildgebende Verfahren konnten zeigen, dass kein funktionelles  „Schmerzzentrum“ 

existiert, sondern verschiedene Hirnareale (pain matrix) bei Schmerzreizen aktiviert werden, deren 

Neuronengruppen in unterschiedlichste kortikale und subkortikale Regelkreise integriert sind 40.
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Hemmung von Schmerzinformationen

Die Schmerzreizverarbeitung unterliegt neben exzitatorischen Modifikationen, die die 

Schmerzreize verstärken, auch inhibitorischen Modifikationen, bei der die Schmerzreize 

abgeschwächt werden. Die Schmerzreizverarbeitung wird durch die deszendierende Hemmung 

moduliert und dient der körpereigenen Schmerzabwehr. Die wichtigen Regionen für die Hemmung 

von Rückenmarksneuronen liegen im Hirnstamm (periaquäduktales Grau (PAG), Raphekerne und 

Locus coeruleus). Die von dort absteigenden Nervenbahnen wirken mittels der inhibitorischen 

Neurotransmitter Noradrenalin und Serotonin auf die Zellen des Hinterhorns ein. Zusammen mit 

den spinal hemmenden Interneuronen bilden sie das endogene antinozizeptive System, welches 

Schmerzempfindungen modifizieren kann. Endogene Opioide wirken als bedeutsame Mediatoren 

auf dieses System ein 39.
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2.2 Postoperative Schmerzen und deren Folgen

Eine ausreichende postoperative Schmerztherapie ist unverzichtbarer Bestandteil der klinischen 

Versorgung von Patientinnen und Patienten. Dennoch ist diese insbesondere bei Kindern und 

Jugendlichen in vielen Krankenhäusern nur unzureichend 13. 

Bei einer Befragung von über 3000 Patientinnen und Patienten zur Intensität der postoperativen 

Schmerzen und der Effektivität der Schmerztherapie in 25 deutschen Krankenhäusern aus den 

operativen und konservativen Bereichen klagten mehr als 80 % der zu behandelnden Personen im 

Krankenhaus über Schmerzen. Ungefähr ein Drittel dieser Personen (konservativ wie operativ 

versorgt) gab dabei moderate bis starke Ruheschmerzen an und 55% der operativ versorgten 

Personen klagten über nicht akzeptable Schmerzen 41. Auch die multinationale PATHOS-Studie 

(Postoperative Analgesic Therapie Observational Survey), die 2005 in sieben europäischen 

Ländern durchgeführt wurde, zeigte, dass das postoperative Schmerzmanagement weiterhin 

verbesserungswürdig ist. Lediglich 44% der befragten Teilnehmenden gaben an, dass der 

Schmerzscore in der Krankenakte dokumentiert wurde und 34% führten an, dass keine 

Schmerzerfassung erfolgte 42.

Obwohl meist ausreichende therapeutische Möglichkeiten und Techniken zur Verfügung stehen, 

lassen sich nach wie vor große Defizite im Bereich der postoperativen Schmerztherapie von 

Kindern feststellen 14,15. Bremerich et al. konnten durch ihre Befragung zur postoperativen 

Schmerztherapie im Kindesalter nachweisen, dass der Einsatz von Schmerzscores zur Erfassung 

der Schmerzintensität von Kindern sehr niedrig ist. Auch eine Schmerztherapie über 

standardisierte Schmerztherapiekonzepte erfolgte in weniger als 20% der Kliniken. Über 70% der 

teilnehmenden Kliniken gaben an, dass die derzeitige postoperative Schmerztherapie nicht 

zufriedenstellend ist 43. Stamer et al. konnten ebenfalls in ihrer Studie zeigen, dass nur in 4% der 

Krankenhäuser mit einer Kinderchirurgie eine regelmäßige Befragung und Dokumentation der 

Schmerzintensitäten erfolgte 16.

2.2.1 Probleme der postoperativen Schmerztherapie

Als ein häufiges Problem in der postoperativen Schmerztherapie wird der Zeitmangel des 

betreuenden Pflegepersonals angegeben. Eine aus Zeitgründen nur unzureichende 

Schmerzerfassung kann eine Unterschätzung der Schmerzintensität zur Folge haben bzw. eine 

Therapiekontrolle unmöglich machen 44. Weitere Probleme können in der ärztlichen Verordnung 

der Analgetika entstehen. Häufig erhalten die Patientinnen und Patienten diese nicht nach festen 

Zeitintervallen, sondern nur bei Bedarf 45. Zudem können Unklarheiten in der Zuständigkeit bei der 
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Anordnung dieser Therapien und eine mangelhafte interdisziplinäre Zusammenarbeit eine gute 

Schmerztherapie erschweren 46. 

Wichtige Voraussetzungen für eine erfolgreiche postoperative Schmerztherapie sind eine 

regelmäßige Erfassung der subjektiv empfundenen Schmerzstärken durch adäquate Instrumente 

zur Schmerzerfassung, Kenntnisse der Pharmakologie von Analgetika und von interventionellen 

Methoden der Schmerztherapie, eine gute interdisziplinäre Zusammenarbeit, sowie eine 

regelmäßige Evaluierung und möglicherweise daraus resultierende Modifizierung der 

Schmerztherapie  44.

Zudem konnte gezeigt werden, dass erkrankte Personen, die durch einen Akutschmerzdienst 

versorgt wurden, niedrigere postoperative Schmerzscores aufwiesen. Es traten weniger 

analgetikabedingte Nebenwirkungen auf, die Patientinnen und Patienten waren zufriedener mit der 

Schmerztherapie und konnten frühzeitiger entlassen werden. Ein solcher Akutschmerzdienst ist 

allerdings nicht in allen Krankenhäusern etabliert oder er wird, falls ein solcher Dienst vorhanden 

ist, nicht ausreichend in Anspruch genommen 47.

2.2.2 Folgen von unbehandeltem Schmerz

Unbehandelter postoperativer Schmerz kann mit einer erhöhten postoperativen Morbidität und 

Mortalität einhergehen 48 und beeinträchtigt verschiedene Organsysteme 49. Durch eine vermehrte 

Ausschüttung von Kortisol, ACTH, Glukagon und Katecholaminen und einer verminderten 

Sekretion anaboler Hormone (Insulin, Testosteron und Wachstumsfaktoren) entsteht eine katabole 

Stoffwechsellage 50. Es kommt zu einer Aktivierung des sympathikoadrenergen Systems mit 

Anstieg von Herzfrequenz und Blutdruck, die den myokardialen Sauerstoffbedarf erhöhen. Die 

Motilität des Gastrointestinaltraktes wird herabgesetzt mit der Gefahr eines paralytischen Ileus. 

Gleichzeitig bewirkt die periphere Vasokonstriktion eine Gewebsazidose, die in einer 

Wundheilungsstörung resultieren kann und das Risiko für thromboembolische Komplikationen 

erhöht 44,50. Unbehandelte Schmerzen können zudem durch die Beeinträchtigung der 

Atemmuskulatur respiratorische Störungen wie Atelektasen und Pneumonien begünstigen 51,52.

Insbesondere das Schmerzmanagement von Frühgeborenen und Kleinkindern ist von großer 

Bedeutung, da frühe Schmerzerfahrungen in dieser Patientengruppe zu einem langfristig 

veränderten Schmerzverhalten führen können 6. Tierexperimentelle Studien konnten zeigen, dass 

das schmerzverarbeitende System zum Zeitpunkt der Geburt noch nicht vollständig ausgereift ist 53 

und Schmerzerfahrungen in der Neonatalperiode eine langfristige Hypo- oder Hyperalgesie 

induzieren können 54.
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Postoperativer Schmerz kann als Risikofaktor für CPSP (chronic postsurgical pain) bei 

Erwachsenen gewertet werden 55. Bei Kindern konnten Pagé et al. in einer Studie nachweisen, 

dass diese nach orthopädischen und allgemeinchirurgischen Operationen mit einem NRS ≥ 3 zwei 

Wochen nach der Entlassung ein erhöhtes Risiko für CPSP aufwiesen 56. Chronisch postoperativer 

Schmerz (CPSP) oder anhaltender postoperativer Schmerz (persistent postsurgical pain, PPSP) 

gilt als anerkannte Komplikation nach chirurgischen Eingriffen bei Erwachsenen 55. Auch bei 

Kindern kann die Prävalenz bis zu 20 % betragen und dies sogar noch bis zu 12 Monate nach der 

Operation anhalten 57. Weitere Studien deuten ebenfalls darauf hin, dass postoperativer Schmerz 

auch bei Kindern als Risikofaktor für die Entstehung von CPSP gewertet werden kann 57,58.

Welche Bedeutung Schmerzen im Kindes- und Jugendalter haben können, belegen die 

Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) von 2003 bis 2006 durch das 

Robert-Koch-Institut, in der 71 % der Kinder in den letzten 3 Monaten über Schmerzen klagten 59. 

Chronische Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen zeigen in den letzten Jahrzehnten einen 

deutlichen Anstieg der Prävalenz 60,61 und gehen oft mit psychischen Erkrankungen wie Angst, 

Depression 1,2,62 sowie posttraumatischen Belastungsstörungen einher 63. Kinder mit chronischen 

Schmerzerfahrungen weisen im Erwachsenenalter höhere Raten an Angststörungen auf, auch 

wenn der ursprüngliche Schmerzauslöser nicht mehr vorhanden ist 5. Neben der subjektiven 

Beeinträchtigung durch Schmerzen stellen auch die häufigeren Arztbesuche und 

Medikamenteneinnahmen für das Gesundheitssystem eine nicht unerhebliche ökonomische 

Belastung dar 8.

2.3 Schmerzmessung bei Kindern

Voraussetzung für eine gute Schmerztherapie ist eine altersgerechte Erfassung von Schmerzen. 

Eine Schmerzerfassung kann durch Selbsteinschätzung mit kindgerechten Skalen oder durch 

Fremdbeurteilungsskalen erfolgen, die physiologische und verhaltensrelevante Parameter 

berücksichtigen. Da das Schmerzerleben immer eine subjektive Erfahrung ist, gilt der verbale 

Selbstbericht als Goldstandard der Schmerzmessung 64–66. Eine Herausforderung - vor allem im 

präverbalen Kindesalter - ist die objektivierbare Schmerzerfassung, da eine Differenzierung 

zwischen Angst und Schmerz oft schwierig ist 43. 

Da die Selbsteinschätzung von Schmerzen stark von der kognitiven und emotionalen Entwicklung 

des Kindes abhängig ist, stellen die Fremdbeobachtungen von Schmerzäußerungen und von 

physiologischen Parametern eine zusätzliche Möglichkeit zur Schmerzerfassung dar 67. Aufgrund 

der vielfältig zur Verfügung stehenden Schmerzerfassungs-Skalen und Scoring-Systeme sollte bei 

der Auswahl auf die drei Gütekriterien Validität, Reliabilität und Objektivität geachtet werden. 
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Zudem sollte eine gute Praktikabilität berücksichtigt werden 68. Eine standardisierte Erfassung und 

Protokollierung von Schmerzen ist für die Qualitätssicherung und Erfolgskontrolle der 

Schmerztherapie essentiell 43. 

Im Folgenden soll auf im deutschsprachigen Raum validierte Schmerzskalen, die ebenfalls auf den 

Kinderstationen der Uniklinik Köln zum Einsatz kommen, näher eingegangen werden.

Kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS)

Im Säuglings- und Kleinkindalter wird häufig die kindliche Unbehagens- und Schmerzskala (KUSS) 

nach Büttner herangezogen (siehe Abb.1). Dabei werden die Kriterien „Weinen, Gesichtsausdruck, 

Beinhaltung, Rumpfhaltung und motorische Unruhe“ berücksichtigt. Die Dauer der Beobachtung 

beträgt 15 Sekunden. Die einzelnen Kriterien werden mittels eines Punktesystems bewertet. Ab 

einer Punktzahl von vier sind schmerzlindernde Maßnahmen indiziert. Wiederholte Beobachtungen 

nach festen Zeitintervallen sind aussagekräftiger als Einzelbeobachtungen 69.

Beobachtung Bewertung Punkte

Weinen Gar nicht

Stöhnen, Jammern, Wimmern

Schreien

0

1

2

Gesichtsausdruck Entspannt, lächelt

Mund verzerrt

Mund und Augen grimassieren

0

1

2

Rumpfhaltung Neutral

Unstet

Aufbäumen, krümmen

0

1

2

Beinhaltung Neutral

Strampelnd, tretend

An den Körper gezogen

0

1

2

Motorische Unruhe Nicht vorhanden

Mäßig 

Ruhelos

0

1

2

Summe der Punkte

Abb. 1  KUSS (kindliche Unbehagens- und Schmerzskala nach Büttner)
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Ab einem Alter von vier Jahren können viele Kinder bereits eine Selbsteinschätzung ihrer 

Schmerzen vornehmen 70. Vor allem Gesichterskalen können ab dem vierten Lebensjahr 

angewendet werden, da sie keinen großen Wortschatz voraussetzten und intuitiv für die Kinder 

verständlich sind 71,72.

Bei der Faces Pain Scale Revised (FPS-R) ordnen die Patienten ihren Schmerz sechs 

unterschiedlichen Gesichtern zu (siehe Abb.2). Für die Auswertung können den Gesichtern dann 

die Zahlen von 0 (neutraler Gesichtsausdruck) bis 10 (stark schmerzverzerrter Gesichtsausdruck) 

zugeordnet werden 73.

0 2 4 6 8 10

Abb. 2  Faces Pain Scale Revised
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Visuelle Analogskala

Die Visuelle Analogskala (VAS) wird als Messinstrument zur Schmerzbeurteilung bei Erwachsenen 

angewendet. Ab dem sechsten Lebensjahr kann sie auch zuverlässig bei Kindern eingesetzt 

werden 74.  Dabei ordnen die Kinder auf einer Linie ihre Schmerzintensität den Endpunkten „kein 

Schmerz“ und „stärkster vorstellbarer Schmerz“ zu. Der auf der Linie angegebene Bereich kann 

mittels einer definierten Skala in Zahlenwerten von 0 - 10 angegeben werden (siehe Abb.3). 

Kein Schmerz stärkste vorstellbare Schmerzen

Abb. 3  Visuelle Analogskala

Numerische Rating Scale (NRS)

Diese Skala, auch Verbal Rating Scale (VRS) genannt, ist für Kinder ab sechs Jahren zuverlässig 

anwendbar 75,76. Es handelt sich um eine Skala, bei der die Kinder ihre Schmerzintensität zwischen 

Null „kein Schmerz“ und der Zahl Zehn für die „stärksten vorstellbaren Schmerzen“ zuordnen. Die 

NRS wird auch für Erwachsene angewendet (siehe Abb. 4).

Abb. 4  Numerische Rating Scale (NRS)
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2.4 Schmerzkonzepte der Uniklinik Köln

In den einzelnen Kliniken der Uniklinik Köln liegen unterschiedliche Konzepte zur Behandlung von 

Schmerzen vor. Die Schmerzkonzepte der Klinik für Hals- Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) und 

der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie berücksichtigen in ihren Konzepten auch die Therapie 

von Kindern. Lediglich in der Klinik für Mund-Kiefer und Gesichtschirurgie (MKG) werden die 

Kinder im Schmerzkonzept nicht gesondert aufgeführt. Im Folgenden sollen die Konzepte der 

Schmerztherapie von Kindern kurz vorgestellt werden.

In der Kinderklinik folgt das Konzept vier Stufen (siehe Abb.5). Jede Stufe beinhaltet eine 

Basisanalgesie mit einem Nicht-Opioid (Ibuprofen oder Paracetamol), der dann additiv Metamizol 

(Stufe 2), Nalbuphin (Stufe 3) bzw. Piritramid (Stufe 4) hinzugefügt werden. Bei anhaltenden 

Schmerzen größer drei Punkten in Ruhe bzw. größer fünf Punkten bei Belastungen in den 

verwendeten Schmerzscores (KUSS, FLACC, FPS, VAS) sollte eine Eskalation der 

Schmerztherapie in die darauffolgende Stufe vorgenommen werden. Das Schmerzkonzept 

beinhaltet Angaben zur Dosierung und Verabreichung der Analgetika und verschiedene 

Schmerzbeurteilungsskalen. Bei nicht-beatmeten Kindern bis vier Jahre ist die Beurteilung mittels 

der KUSS (Kindliche Unbehagens- und Schmerzskala) als Fremdbeurteilungsskala vorgesehen. 

Für Kinder ab fünf Jahren wird die FPS (Face Pain Scale) zur Selbstbeurteilung verwendet. Bei 

neurologisch beeinträchtigten Kindern sieht das Konzept der Kinderklinik die Beurteilung mittels 

der FLACC-Revised Skala (Face, Legs, Activity, Cry, Consolability-Scale) zur Schmerzbeurteilung 

kognitiv beinträchtigter Kinder und Jugendlicher vor. 

Die Einordnung der Schmerzstärke erfolgt in drei Stufen. Zwischen 0-3 Punkten gelten die 

Schmerzen als tolerabel, > 3 Punkten als behandlungsbedürftig und bei Schmerzen > 5 Punkten 

besteht dringender Handlungsbedarf. 

Das Schmerzkonzept sieht vor, dass postoperativ nach Übernahme der Patientinnen und 

Patienten über die ersten sechs Stunden alle 2 Stunden eine Schmerzerhebung erfolgen sollte, 

bzw. nach der „Anschlagzeit“ des jeweiligen Medikaments. Die routinemäßige Erfassung der 

Schmerz-Scores erfolgt alle vier Stunden mit der Erhebung der übrigen Vitalparameter.
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Abb. 5  Schmerzkonzept der Kinderklinik der Uniklinik Köln
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Das Schmerzkonzept der Klinik für Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde (HNO) unterscheidet 

zwischen Erwachsenen und Kindern. Bei Kindern sieht es eine Basistherapie in Stufe 1 (NRS 1-3) 

mit Ibuprofen vor. Bei anhaltenden Schmerzen NRS > 3 in Ruhe oder NRS > 5 bei Belastung 

erfolgt in Stufe 2 zusätzlich eine Analgesie mit Metamizol. Falls diese Analgetika nicht ausreichend 

sind, sieht das Schmerzkonzept der HNO eine Rücksprache mit dem Schmerzzentrum bzw. mit 

dem Dienstarzt der Anästhesiologie vor (siehe Abb.6).

Abb. 6  Schmerzkonzept der Klinik für Hals- Nasen- und Ohrenheilkunde der Uniklinik Köln
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Das Schmerzkonzept der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie ist dem der HNO sehr ähnlich. 

Es wird zwischen Kindern bis 12 Jahren und Erwachsenen unterschieden. Ab Stufe 2 kann 

zusätzlich zu Metamizol noch Piritramid verabreicht werden. Bei anhaltenden Schmerzen sieht 

auch dieses Konzept eine Rücksprache mit dem Schmerzzentrum bzw. eine Kontaktaufnahme mit 

dem Dienstarzt der Anästhesiologie vor (siehe Abb. 7).

Abb. 7  Schmerzkonzept der Klinik für Orthopädie und Unfallchirurgie der Uniklinik Köln
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2.5 QUIPSI-Projekt

Das QUIPS-Projekt (Qualitätsverbesserung in der postoperativen Schmerztherapie) ist ein 

multizentrisches Benchmark-Projekt zur Verbesserung der Ergebnisqualität der postoperativen 

Schmerztherapie. Das Projekt wurde am Universitätsklinikum Jena entwickelt und wird durch das 

Bundesministerium für Gesundheit gefördert. Seit 2005 besitzen die Präsidien der Deutschen 

Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin (DGAI) und des Berufsverbandes Deutscher 

Anästhesisten die Schirmherrschaft über dieses Projekt. Die Deutsche Gesellschaft für Chirurgie 

(DGCH) und der Berufsverband Deutscher Chirurgen (BDC) sind seit 2007 Kooperationspartner 18.

Das QUIPS-Projekt ermöglicht durch standardisierte Datenerhebung einen Vergleich zwischen den 

einzelnen Kliniken. Nach einer webbasierten Eingabe von klinisch-demographischen Daten, sowie 

Daten der Prozess- und Ergebnisqualität erfolgt eine individualisierte Auswertung, die eine interne 

und externe vergleichende Analyse (Benchmarking) ermöglicht. Aktuell beteiligen sich 224 Kliniken 

am QUIPS-Projekt mit über 620.000 Datensätzen (Stand 2022) 18.

Seit 2011 steht mit dem QUIPS-Infant-Projekt (QUIPSI) ein Fragebogen zur Verfügung, der bereits 

ab einem Alter von vier Jahren eine Evaluierung der kindlichen Schmerztherapie aus Sicht der 

Patienten ermöglicht. Dabei erfolgt die Schmerzeinschätzung mittels der validierten Gesichterskala 

nach Hicks et al. (Faces Pain Scale-Revised).

Ziel des QUIPSI-Projekts ist die Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern 

durch die Analyse der Daten zur Therapiequalität und deren zeitnahe Rückmeldung an die 

teilnehmenden Kliniken. Die Datengrundlage lässt einen Vergleich der teilnehmenden Kliniken zu 

und kann zur Identifizierung von Problemen in der Schmerztherapie beitragen.
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2.6 Ziele der Arbeit

Ziel dieser Arbeit ist die Erfassung der postoperativen Schmerzen bzw. der Qualität der 

postoperativen Schmerztherapie von Kindern in der Uniklinik Köln begleitend zur Einführung des 

QUIPSI-Projekts in der Kinderklinik der Uniklinik Köln. Mittels eines standardisierten Fragebogens 

soll die Zufriedenheit der Kinder mit der postoperativen Schmerztherapie in der Uniklinik Köln 

dokumentiert und evaluiert werden. Die Ergebnisse dieser Befragung können Defizite im 

Schmerzmanagement aufzeigen und eine mögliche Grundlage zur Verbesserung der 

postoperativen Schmerztherapie bieten.

Im Rahmen der Erhebung der QUIPSI-Daten wurde an der Uniklinik Köln zeitgleich ein an den 

QUIPSI-Fragebogen angelehnter Elternfragebogen entwickelt, der an die Sorgeberechtigten der 

Kinder unter vier Jahren gerichtet ist. Die Sorgeberechtigten sollten die Schmerzintensitäten und 

die Zufriedenheit mit der postoperativen Schmerztherapie der Kinder aus ihrer Sicht bewerten. Da 

die Kinder der beiden Gruppen nach den gleichen Kriterien behandelt und beurteilt wurden, 

werden die Ergebnisse der ermittelten Schmerzintensitäten aus den Elternfragebögen und den 

QUIPSI-Fragebögen miteinander verglichen. 

Des Weiteren sollen im Rahmen dieser Arbeit die Einflussfaktoren wie Voroperationen, 

Frühgeburtlichkeit, Angst der Kinder vor der Operation und Vorhandensein einer postoperativen 

Therapieanordnung und Schmerzdokumentation beleuchtet werden.

Primäre Fragestellungen: 

1. Wie ist die durch den QUIPSI-Fragebogen ermittelte Qualität der postoperativen 

Schmerztherapie bei Kindern älter als vier Jahre an der Uniklinik Köln?

2. Gibt es Unterschiede in den ermittelten Schmerzintensitäten aus den Elternfragebögen und den 

QUIPSI-Fragebögen?

Sekundäre Fragestellungen:

1. Unterscheidet sich die Schmerzstärke der Kinder in Abhängigkeit der Variablen Voroperationen, 

Frühgeburtlichkeit und Vorhandensein einer postoperativen Therapieanordnung und 

Schmerzdokumentation?

2. Gibt es einen Zusammenhang zwischen der Angst der Kinder vor der Operation und der 

Schmerzstärke?
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3. Material und Methoden

3.1 Design

Die Studie wurde als monozentrische klinische Beobachtungsstudie geplant und durch die 

Ethikkommission der Medizinischen Fakultät der Universität zu Köln (Antragsnr. 16-080) 

genehmigt.

Über einen Beobachtungszeitraum von 19 Monaten (April 2016 bis Oktober 2017) wurden Daten 

gesammelt und mit Hilfe eines Benchmark-Servers erfasst.

Nach Ende der Datenerhebung wurden die Daten mit Hilfe eines Statistikprogramms (SPSS) 

ausgewertet.

3.2 Patientinnen und Patienten

Einschlusskriterien:

• Aufklärung und Einverständnis der Sorgeberechtigten

• Kinder älter als vier Jahre

• stationärer Aufenthalt postoperativ

• Patientin/Patient ist wach und ansprechbar

Ausschlusskriterien:

•  fehlende Einverständniserklärung

•  kognitive Einschränkungen, die eine Befragung unmöglich machen

•  Patientin/Patient ist sediert oder schläft, bzw. Aufenthalt auf einer Intensivstation

•  Kinder jünger als vier Jahre

Zur Datenerhebung wurde der vom QUIPSI-Projekt standardisierte und validierte Fragebogen 

verwendet 77. Die Befragung der Kinder erfolgte zwischen dem ersten und dem dritten 

postoperativen Tag. Der Operationstag wird als Tag Null definiert.

Im Rahmen dieser Arbeit wurden zunächst alle Patientinnen und Patienten zwischen 4 und 18 

Jahren, die durch die Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik Köln betreut 

wurden und von einem operativen Fach der Uniklinik Köln behandelt wurden, in die Studie 
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aufgenommen. Da auch viele Kinder postoperativ durch andere Fachbereiche (z.B. Klinik für 

Orthopädie und Unfallchirurgie, Klinik für Hals-Nasen- und Ohrenheilkunde) versorgt wurden, 

konnten nach Einverständnis der Klinikdirektor*innen, auch diese Kinder in die Studie 

aufgenommen werden.

Im Beobachtungszeitraum von April 2016 bis Oktober 2017 konnten 200 Kinder befragt werden.

3.3 Datenerhebung und Vorgehen

Die Datenerhebung erfolgte mittels dem vom QUIPSI-Projekt standardisierten validierten 

Fragebogen 77. Insgesamt konnten Kinder auf acht Stationen befragt werden.

Auf den folgenden Stationen wurden Befragungen durchgeführt:

Klinik und Poliklinik für Kinder- und Jugendmedizin der Uniklinik Köln

- Kinderstation 1

- Kinderstation 2

- Kinderonkologische Station 

Klinik und Poliklinik für Orthopädie und Unfallchirurgie der Uniklinik Köln 

- Station 3

- Station 4

Klinik und Poliklinik für Hals- Nasen- und Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschirurgie

- Station 3

- Station 4

Klinik und Poliklinik für Mund- Kiefer- und Plastische Gesichtschirurgie und Inter-disziplinäre 

Poliklinik für Orale Chirurgie und Implantologie 

- Station 13

Durch regelmäßige Sichtung der durchgeführten Operationen im Krankenhausinformationssystem 

konnten die zu befragenden Kinder ermittelt und auf der Station aufgesucht werden. Die 

Patientinnen und Patienten wurden zwischen dem ersten und dem dritten postoperativen Tag auf 

den Stationen besucht und entsprechend der Verfahrensanleitung des QUIPSI-Projekts befragt. 

Zusätzlich erhielten sie ein Informationsschreiben über die Studie und deren Ansprechpartner. Die 

an der Erhebung der Daten beteiligten Personen waren nicht Teil des Behandlungsteams der 

Kinder und hatten eine Einweisung in den Umgang mit dem QUIPSI-Fragebogen erhalten. 
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Nach einer kurzen persönlichen Vorstellung wurde den Kindern und deren Sorgeberechtigten die 

Ziele der Studie und deren Ablauf erläutert. Nach Einverständnis erfolgte die Aushändigung des 

Fragebogens, der je nach Alter der Kinder selbstständig beantwortet wurde. Den Kindern ohne 

Leseverständnis wurden die Fragen vorgelesen, beziehungsweise die Gesichter gezeigt. Dabei 

sollten dem Alter der Kinder entsprechende Formulierungen gewählt werden wie „Schmerzen“ oder 

„weh tun“. Die Gesichterskala Faces Pain Scale-Revised 73 wurde mit den Worten „das linke 

Gesicht hat keine Schmerzen und das ganz rechte Gesicht hat sehr starke Schmerzen“ erläutert. 

Die Kinder wurden dann aufgefordert anhand der Gesichter zu zeigen wie stark ihr Schmerz 

aktuell ist bzw. wie stark ihr stärkster Schmerz seit der Operation war. Weitere Erläuterungen des 

Fragebogens erfolgten nur nach Rückfrage der Kinder, da eine Abweichung der standardisierten 

Befragungssituation vermieden werden sollte. Mittels der Krankenakte wurden die demografischen 

Parameter und Prozessparameter erhoben (s. 3.4). Anschließend erfolgte eine webbasierte 

Eingabe der erhobenen Daten, die dann anonymisiert an eine externe Datenbank übermittelt 

wurden. Nach Auswertung der Daten wurden diese online an die Uniklinik Köln zurückgemeldet. 

Als Vergleichsgruppe wurden die Ergebnisse aus der Elternbefragung der operierten Kinder unter 

vier Jahren ausgewählt. Diese Elternbefragung erfolgte zeitgleich mit der Erhebung der QUIPSI-

Daten an der Uniklinik Köln. Die Sorgeberechtigten erhielten dabei einen an den QUIPSI-

Fragebogen angelehnten Elternfragebogen, in dem sie die Schmerzen ihrer Kinder einschätzen 

sollten 19. Unter Punkt 3.4 werden die einzelnen Fragebögen erläutert.

 

3.4 Messinstrument

3.4.1 QUIPSI-Fragebogen

Zur Datenerhebung wurde der vom QUIPSI-Projekt standardisierte und validierte Fragebogen 

verwendet.

Der QUIPSI-Fragebogen besteht aus vier Anteilen:

• demographische Parameter

• Prozessparameter

• Ergebnisparameter

• Freitextfragen
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Die demographischen Parameter umfassen die persönlichen Daten des Kindes wie Alter, 

Geschlecht, Größe, Gewicht, ASA-Status, Frühgeburtlichkeit, Voroperationen, durchgeführte 

Operation (Schnitt- und Nahtzeit) und Operationen- bzw. Prozedurenschlüssel. 

Die Prozessparameter beinhalten die Erfassung der Medikamente der Prämedikation (Sedativa, 

PONV-Prophylaxe, Lokalanästhesie vor Nadeleinstich), Art der Narkose (Einleitungsmethode, 

Anästhesieart) und der systemischen Analgetikatherapie (Nichtopioide, Opioide oder Koanalgetika) 

prä-, intra- oder postoperativ im Aufwachraum oder auf der Station. Zudem wird erfasst ob die 

behandelten Personen mittels einer PCA (patient controlled analgesia) oder einer 

Regionalanästhesie versorgt wurden. Dabei wird zwischen einer rückenmarksnahen und einer 

rückenmarksfernen Regionalanästhesie bzw. zwischen einem Single-Shot und einem 

Katheterverfahren unterschieden. Dokumentiert wird ebenfalls ob die Kinder eine physikalische 

Schmerztherapie erhalten haben (Kälte- oder Wärmekompressen) und welche Ablenkungsformen 

(wie Eltern, Spielzeug oder Fernsehen) zur Schmerzbewältigung genutzt wurden. Außerdem wird 

das Vorhandensein einer individuellen Therapieanordnung und einer Schmerzdokumentation in 

der Krankenakte erfasst.

Die demographischen Parameter und die Prozessparameter werden anhand der Krankenakte, des 

Anästhesieprotokolls und des Operationsberichts ermittelt.

Die Ergebnisparameter umfassen sowohl die Fragen nach den Schmerzintensitäten als auch die 

Fragen zur Qualität der Aufklärung über die postoperative Schmerztherapie und die funktionellen 

Einschränkungen durch Schmerzen der Kinder. Dabei beantworten die Kinder die Fragen 

selbstständig. Den Kindern ohne Leseverständnis werden die Fragen nach der QUIPSI-

Verfahrensanleitung vorgelesen, um eine Standardisierung der Befragungssituation beizubehalten. 

Die Form der Beantwortung (selbstständige Beantwortung, mit Hilfe oder durch eine andere 

Person) wird abschließend dokumentiert.

Bei den ersten drei Fragen geht es um die Einschätzung des Ruhe-, Belastungs- und 

Maximalschmerzes. Dabei wird der Ruheschmerz als Schmerz definiert, der zum 

Befragungszeitraum vorliegt, wenn keine Bewegung oder Anstrengung erfolgt. Der 

Belastungsschmerz bezeichnet die Schmerzen bei Bewegungen wie Aufstehen, Waschen oder 

Spielen seit der Operation. Der Maximalschmerz bezeichnet den stärksten Schmerz, den das Kind 

zwischen der Operation und dem Befragungszeitpunkt erfahren hat. 

Die Schmerzintensitäten werden mit Hilfe der Gesichterskala nach Hicks (Faces Pain Scale-

Revised) ermittelt. Die Gesichter sind mit einer sechsstufigen numerischen Ratingskala mit den 

Zahlen Null, Zwei, Vier, Sechs, Acht und Zehn beschrieben, die eine zusätzliche Orientierung 

bieten. Die Fragen werden durch Ankreuzen des zutreffenden Gesichts bzw. der Zahl beantwortet. 

Es folgen Fragen bezogen auf die Qualität der Aufklärung über Schmerztherapie, medikamentöse 
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Nebenwirkungen (postoperative Übelkeit, Erbrechen, Müdigkeit), Einschränkungen (Schmerzen 

beim Husten oder bei tiefer Inspiration) sowie Zufriedenheit mit der Schmerzmedikation (Wunsch 

nach mehr Schmerzmitteln). Diese Fragen werden durch eine „Ja“- oder „Nein“-Antwortmöglichkeit 

erfasst.

Um die psychosozialen Einflussfaktoren wie Angst oder Voroperationen und vorherige 

Krankenhausaufenthalte, die Hinweise auf Schmerzvorerfahrungen geben können, besser zu 

erfassen, wurde der QUIPSI-Fragebogen im Rahmen dieser Arbeit um weitere Fragen ergänzt. 

Dafür besteht innerhalb des QUIPSI-Fragebogens die Möglichkeit Freifelder für individuelle 

Zusatzfragen zu nutzen.

Um eine genauere Zuordnung in der Frage nach dem Maximalschmerzen vorzunehmen, wurde in 

den Zusatzfragen nach dem Ort des Maximalschmerzes gefragt. Als Zuordnungsoptionen konnten 

die Kinder zwischen Aufwachraum, Station oder einem anderen Ort unterscheiden. Die 

Beantwortung dieser Frage konnte den Ort des Maximalschmerzes somit besser eingrenzen und 

Hinweise für Verbesserungen der postoperativen Schmerztherapie bieten.

In dieser Arbeit wird zusätzlich nach der Frühgeburtlichkeit (Geburt vor der 37. 

Schwangerschaftswoche), der Anzahl der Voroperationen, Angst vor der Operation auf einer Skala 

von Null bis Zehn und den vorherigen stationären Krankenhausaufenthalten gefragt. 
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Abb. 8  QUIPSI-Fragebogen Ergebnisparameter Seite 1
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Abb. 9  QUIPSI-Fragebogen Ergebnisparameter Seite 2
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Abb. 10  QUIPSI-Fragebogen: Demographische Daten und Prozessparameter Seite 1
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Abb. 11  QUIPSI-Fragebogen: Demographische Daten und Prozessparameter Seite 2
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3.4.2 Elternfragebogen

Als Vergleichsgruppe für die erhobenen Daten aus dem QUIPSI-Fragebogen wurden die 

Ergebnisse aus der Elternbefragung der operierten Kinder unter vier Jahren ausgewählt. Die 

Befragung der Kinder älter als vier Jahre mittels QUIPSI-Fragebogen wurde zeitgleich mit einer 

Elternbefragung der Kinder jünger als vier Jahre an der Uniklinik Köln durchgeführt. Die Eltern bzw. 

Sorgeberechtigten erhielten dabei einen an den QUIPSI-Fragebogen angelehnten 

Elternfragebogen, in dem sie die Schmerzen ihrer Kinder einschätzen konnten. Dieser 

Elternfragebogen ist sehr eng an den bereits gut etablierten und validierten QUIPSI-Fragebogen 
77 angelehnt. Lediglich die Fragestellung wurde an Erwachsene angepasst. Die Erfassung der 

Ergebnisparameter erfolgte, anders als im QUIPSI-Fragebogen, als Fremdbeurteilung durch die 

Eltern oder die Sorgeberechtigten über die NRS-Schmerzskala. Die in Betracht kommenden 

Kinder wurden, ähnlich wie bei der Ermittlung der QUIPSI-Kinder, anhand der Operationspläne des 

Krankenhausinformationssystems erfasst. Die zu befragenden Sorgeberechtigten der Kinder 

wurden innerhalb der ersten drei postoperativen Tage auf der Station aufgesucht und nach 

Einwilligung zu der Studie wurde ihnen der Elternfragebogen ausgehändigt. Die demografischen 

Parameter und Prozessparameter wurden wie bei den QUIPSI-Kindern auf dem vom QUIPSI-

Projekt entworfenen Protokoll eingetragen. 

41



Abb. 12  Elternfragebogen Seite 1
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Abb. 13  Elternfragebogen Seite 2
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3.5 Dateneingabe

Die erhobenen Daten wurden in die Eingabemaske am Benchmarkserver der Firma TAKWA 

eingegeben. Die Dateneingabe und Dateneinsicht erfolgte mittels zugewiesenem Passwort. Zur 

Anonymisierung und aus Gründen des Datenschutzes wurde für jeden gespeicherten Datensatz 

eine zehnstellige Nummer per Zufall generiert.

Die Rückmeldung der Ergebnisparameter kann auf der Benchmark-Webseite grafisch dargestellt 

werden und es kann ein anonymisierter Vergleich mit anderen teilnehmenden Kliniken erfolgen.

3.6 Statistische Analyse

Die statistische Auswertung wurde mittels der Statistiksoftware IBM SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) Statistics Version 26 durchgeführt. 

Die deskriptive Analyse erfolgte über die Darstellung absoluter und relativer Häufigkeiten für 

kategoriale Variablen, sowie über die Angabe des Medians und des Interquartilbereichs (IQR) für 

stetige Variablen. Ordinale Variablen wurden mithilfe des Mann-Whitney-U-Tests für unabhängige 

Stichproben auf Unterschiede getestet. Das Signifikanzniveau wurde auf 5 % festgelegt und somit 

die p-Werte < 0,05 als statistisch signifikant gewertet. Für die untersuchten Fragestellungen wurde 

vorab keine Fallzahlplanung durchgeführt. Die berichteten p-Werte sind daher als explorativ 

anzusehen. Um den  Zusammenhang zwischen der Angst der Kinder vor der Operation und dem 

Maximalschmerz zu untersuchen, wurde die Rangkorrelation nach Spearman berechnet.
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4. Ergebnisse

4.1 Patientinnen- und Patientenkollektiv

Kliniken Orthopädie und 

Unfallchirurgie 

(n=44, 26,7%)

Kinderklinik 

(n=60, 36,4%)

HNO 

(n=52, 31,5%)

MKG 

(n=9, 5,5%)

Total 

(n=165, 100%)

Alter (Jahren) 11,9 ± 3,1 9,9 ± 3,4 10,8 ± 4,0 12,6 ± 2,3 10,9 ± 3,6

ASA-Status 158 (95,8%)

I 25 (56,8%) 29 (48,3%) 37 (71,1%) 5 (55,6%) 96 (58,2%)

II 16 (36,4%) 23 (38,3%) 11 (21,2%) 3 (33,3%) 53 (32,1%)

III 2 (4,5%) 6 (10%) 0 (0%) 1 (11,1%) 9 (5,4%)

keine Angaben 1 (2,3%) 2 (3,3%) 4 (7,7%) 0 7 (4,2%)

Geschlecht

weiblich 19 (43,2%) 22 (36,7%) 27 (51,9%) 5 (55,6%) 73 (44,2%)

männlich 25 (56,8%) 38 (63,3%) 25 (48,1%) 4 (44,4%) 92 (55,8%)

Frühgeborene

ja 6 (13,6%) 6 (10%) 4 (7,7%) 0 (0%) 16 (9,7%)

nein 33 (75%) 43 (71%) 43 (82,7%) 8 (88,9%) 127 (77%)

keine Angaben 5 (11,4%) 11 (18,3%) 5 (9,6%) 1 (11,1%) 22 (13,3%)

Voroperationen

ja 35 (79,5%) 36 (60%) 39 (75%) 8 (88,9%) 118 (71,5%)

nein 9 (20,5%) 16 (26,7%) 11 (21,2%) 1 (11,1%) 37 (22,4%)

keine Angaben 0 (0%) 8 (13,3%) 2 (3,8%) 0 (0%) 10 (6,1%)

Art des 

operativen 

Eingriffs

urologische und 

viszeral-

chirurgische 

Eingriffe

0 (0%) 25 (41,7%) 0 (0%) 0 (0%) 25 (15,2%)

MKG-Eingriffe 0 (0%) 4 (6,7%) 9 (17,3%) 7 (77,8%) 20 (12,1%)

HNO-Eingriffe 0 (0%) 2 (3,3%) 40 (76,9%) 1 (11,1%) 43 (26,1%)

Eingriffe an 

Bewegungs-

organen

42 (95,5%) 15 (25%) 0 (0%) 0 (0%) 57 (34,5%)

sonstige 

Eingriffe

2 (4,5%) 14 (23,3%) 3 (5,8%) 1 (11,1%) 20 (12,1%)

Tab.1  Demografische Angaben zum Patientinnen- und Patientenkollektiv
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In dem Befragungszeitraum konnten 200 Kinder erfasst werden. In die Auswertung wurden 165 

Fragebögen (82,5 %) einbezogen, 35 Fragebögen (17,5 %) konnten nicht ausgewertet werden. 

Für die nicht ausgewerteten 35 Fragebögen konnten die nachfolgenden Ausschlusskriterien 

ermittelt werden. Zum Befragungszeitpunkt waren 15 Kinder entlassen oder anderen Gründen 

nicht anwesend (43 %). Zwei Kinder waren zum Befragungszeitpunkt bereits verlegt (6 %). 

Aufgrund von Sprach- oder Verständigungsproblemen konnten sieben Kinder nicht teilnehmen (20 

%). Neun Kinder wurden aus sonstige Gründen ausgeschlossen (26 %), ein Kind lehnte die 

Befragung ab (3 %) und ein Kind hatte bereits zuvor an der Befragung teilgenommen (3 %).

Es wurden Kinder im Alter zwischen 4 und 17 Jahren befragt. Einen Altersgipfel bildete dabei die 

Gruppe der 10-jährigen und 11-jährigen Kinder mit 24 % (40 Kinder) (siehe Abb.8). Das mittlere 

Alter lag bei 10,9 Jahren (± 3.61).

Abb. 14  Altersverteilung der Kinder
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Das Geschlechterverhältnis der befragten Kinder zeigte ein Überwiegen der Gruppe der Jungen 

mit 92 Jungen (56 %) im Vergleich zu 73 Mädchen (44 %) (siehe Abb.15).

Abb. 15  Geschlechterverteilung der Kinder
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Die Abbildung 16 stellt die Verteilung des ASA-Status (American Society of Anesthesiologists) im 

Patientenkollektiv dar. Der ASA-Status wurde vor der Allgemeinanästhesie erhoben und ordnet die 

erkrankte Person anhand von vorliegenden systemischen Grunderkrankungen einer Risikogruppe 

von ASA I bis ASA V zu. Ein ASA-I-Status klassifiziert eine gesunde Person, ein ASA-II-Status eine 

Person mit leichten Allgemeinerkrankungen und ein ASA-III-Status eine Person mit schweren 

Allgemeinerkrankungen. Ein ASA-IV-Status beschreibt eine Person mit schwerer 

Allgemeinerkrankung unter ständiger Lebensbedrohung. Der ASA-V-Status bezeichnet moribunde 

Personen. Alle befragten Kinder wurden der ASA I bis ASA III Kategorie zugeordnet.

Mehr als die Hälfte der befragten Kinder (58 %, 96 Kinder) gehörten dem ASA-I-Status an, ein 

Drittel der Kinder (32 %, 53 Kinder) dem ASA-II-Status. Lediglich 5 % der Kinder waren dem ASA-

III-Status (5 %, 9 Kinder) zugeordnet, bei 4 % (7 Kindern) fehlten die entsprechenden Angaben.

Abb. 16  ASA-Klassifikation der Kinder
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Betrachtet man die Verteilung des Patientinnen- und Patientenkollektivs auf die einzelnen Kliniken, 

so zeigt sich, dass ein großer Anteil der Kinder neben der Kinderklinik (60 Kinder, 36 %) in der 

Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde (52 Kinder, 32 %) und in der Klinik für Orthopädie und 

Unfallchirurgie (44 Kinder, 27 %) stationär behandelt wurde. Lediglich 9 Kinder (5 %) wurden in der 

Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie betreut (siehe Abb. 17).

Abb. 17  Verteilung der befragten Kinder in den einzelnen Kliniken
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Der größte Anteil der Kinder wurde zwischen dem ersten und dem dritten postoperativen Tag 

befragt (160 Kinder). 59 % der Kinder (97 Kinder) wurden am ersten, 32 % (52 Kinder) am zweiten 

und 7 % (11 Kinder ) am dritten postoperativen Tag befragt. Bei vier Befragten (2 %) war der 

Erhebungszeitpunkt nicht mehr zu eruieren. Ein Kind wurde erst am fünften postoperativen Tag 

befragt (1 %) (siehe Abb.18).

Abb. 18  Postoperativer Tag der Befragung
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Die größte Anzahl der Eingriffe wurde der Gruppe der Bewegungsorgane (57, 35 %) zugeordnet. 

An zweiter Stelle folgten die Eingriffe im Hals-, Nasen- und Ohren-Bereich (43, 26 %). Urologische 

und viszeralchirurgische Eingriffe wurden der Gruppe der Bauchorgane zugerechnet (25,15 %). 

Eingriffe der Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie machten mit 20 Operationen 12 % der Eingriffe 

aus. Unter „Sonstige Eingriffe“ (20) wurden die Operationen am Nervensystem, diagnostische 

Eingriffe und alle sonstigen Eingriffe eingeordnet (12 %) (siehe Abb. 19). 

Abb. 19  Anzahl der befragten Kinder in den einzelnen Operationsgruppen
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Abb. 20 gibt Aufschluss über die Anzahl der Voroperationen der befragten Kinder. 118 Kinder     

(72 %) waren bereits voroperiert. 37 Kinder (22 %) wurden bisher noch nicht operiert. In 10 Fällen 

(6 %) konnten keine Angaben gemacht werden. 

Abb. 20  Anteil der Kinder mit Voroperationen
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62 Kinder (59 %) wurden ein- bis zweimal voroperiert und 30 Kinder (29 %) hatten bereits drei bis 

fünf Voroperationen. 13 Kinder (12 %) wurden bereits zwischen sechs- und zehnmal operiert. Von 

den verbliebenen Kindern konnten keine Angaben über die Anzahl der Voroperationen erhoben 

werden. 

Der Median liegt bei zwei Voroperationen (siehe Abb. 21).

Abb. 21  Anzahl der Voroperationen 
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Der Anteil der Frühgeborenen im Patientinnen- und Patientenkollektiv beträgt 10 % (16 Kinder). 22 

Kinder (13 %) konnten keine Angaben zu Frühgeburtlichkeit oder Geburt am Termin geben. 127 

Kinder (77 %) wurden am Termin geboren (siehe Abb. 22). 

Abb. 22  Anteil der Frühgeborenen im Patientinnen- und Patientenkollektiv
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Einen Überblick über die Gestationswoche bei Geburt der frühgeborenen Kinder zeigt die 

Abbildung 23. Von den 16 frühgeborenen Kindern wurden drei vor der 28., eines zwischen der 28.-

31., sieben zwischen der 32.-36. und zwei nach der 36. Schwangerschaftswoche (SSW) geboren. 

Von drei Kindern lagen keine Angaben vor.

Abb. 23  Gestationswochen der Frühgeborenen 
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Die Abbildung 24 gibt Aufschluss über die Angst der Kinder vor der Operation. 138 Kinder (84 %) 

beantworteten diese Frage. 27 Kinder (16 %) konnten keine Angaben machen. Dabei sollten die 

Kinder die Angst auf einer Skala von 0 bis 10, wobei 0 keine Angst und 10 stärkste Angst bedeutet, 

einordnen. Über die Hälfte (54 %) der Kinder (74 Fälle) gab an wenig Angst zu haben (0-3). Knapp 

ein Drittel der Kinder (31 %, 43 Fälle) gab einen Wert von 4 bis 7 an. 15 % der Kinder (21 Fälle) 

gaben starke Ängste zwischen 8 und 10 an. Zur Auswertung wurden diese drei Kategorien 

gebildet: 

- keine bis wenig Angst (0-3)

- mittlere Angst (4-7)

- starke Angst (8-10) 

Im Median schätzten die Kinder ihre Angst vor der Operation mit einem Wert von 3 ein (IQR= [1; 

5,25]).

Abb. 24  Angst der Kinder vor der Operation in Kategorien
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4.2 Ergebnisparameter

Die nachfolgende Tabelle gibt eine Übersicht über die Auswertung der Ergebnisparameter. Es 

wurde unterteilt nach funktionellen Beeinträchtigungen durch Schmerzen und der Qualität der 

Schmerztherapie. Weiter konnten die Kinder die Durchführung aus der eigenen Sicht beurteilen. 

Zudem erfolgte eine Auswertung der Schmerzintensitäten. 

Kliniken Orthopädie und 
Unfallchirurgie
(n=44, 26,7%)

Kinderklinik

(n=60, 36,4%)

HNO

(n=52, 31,5%)

MKG

(n=9, 5,5%)

Total

(n=165, 100%)

Schmerzen 
beim Husten 162 (89,2%)

nein 36 (81,8%) 30 (52,6%) 34 (65,4%) 6 (66,7%) 106 (56,4%)

ja 8 (18,2%) 27 (47,4%) 18 (34,6%) 3 (33,3%) 56 (34,6%)

fehlende Werte 3 (1,8%)

nächtliches 
schmerz-
bedingtes 
Aufwachen 164 (99,4%)

nein 23 (52,3%) 35 (59,3%) 32 (61,5%) 7 (77,8%) 97 (59,1%)

ja 21 (47,7%) 24 (40,7%) 20 (38,5%) 2 (22,2%) 67 (40,9%)

fehlende Werte 1 (0,6%)

Wunsch nach 
mehr 
Schmerzmittel 162 (98,2%)

nein 33 (20,4%) 40 (24,7%) 39 (24,1%) 8 (4,9%) 120 (74,1%)

ja 11 (6,8%) 18 (11,1%) 12 (7,4%) 1 (0,6%) 42 (25,9%)

fehlende Werte 3 (1,8%)

Ruheschmerz 
in Kategorien 165 (100%)

0-3 33 (75%) 48 (80%) 39 (75%) 7 (77,8%) 127 (77%)

4-7 9 (20,5%) 10 (16,7%) 11 (21,2%) 2 (22,2%) 32 (19,4%)

8-10 2 (4,5%) 2 (3,3%) 2 (3,8%) 0 (0%) 6 (3,6%)

Maximal-
schmerz in 
Kategorien 164 (99,4%)

0-3 6 (13,6%) 12 (20,3%) 8 (15,4%) 2 (22,2%) 28 (17%)

4-7 21 (47,7%) 23 (39%) 27 (51,9%) 5 (55,6%) 76 (46,3%)

8-10 17 (38,6%) 24 (40,7%) 17 (32,7%) 2 (22,2%) 60 (36,6%)

fehlende Werte 1 (0,6%)
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Schmerz-
dokumentation 
vorhanden 163 (98,8%)

nein 1 (2,3%) 45 (76,3%) 2 (3,8%) 1 (11,1%) 49 (30,1%)

ja 42 (97,7%) 14 (23,7%) 50 (96,2%) 8 (88,9%) 114 (69,9%)

fehlende Werte 2 (1,2%)

Therapie-
anordnung 
vorhanden 163 (98,8%)

nein 2 (4,7%) 25 (42,4%) 9 (17,3%) 3 (33,3%) 39 (23,9%)

ja 41 (95,3%) 34 (57,6%) 43 (82,7%) 6 (66,7%) 124 (76,1%)

fehlende Werte 2 (1,2%)

Maximal-
schmerz

Median  6 6 6 4 6

IQR [4; 8] [4; 8] [4; 8] [3; 7] [4; 8]

Schmerzen bei 
Belastung

Median 4 4 4 2  4

IQR [2; 6] [2; 6] [2; 6] [1; 4] [2; 6]

Schmerzen in 
Ruhe

Median 2 2 2 2 2

IQR [0;3,5 ] [0; 2] [0; 3,5] [1; 3] [0; 2]

Tab.2 Ergebnisparameter der einzelnen Kliniken, quantitative Daten werden dargestellt als 

Median [Q25; Q75] und qualitative als Anzahl (Häufigkeit in Prozent)
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4.2.1 Funktionelle Beeinträchtigungen durch Schmerzen

Von den befragten Kindern gaben 41 % an, nachts aufgrund von Schmerzen aufgewacht zu sein. 

Jedes vierte Kind (26 %) hätte sich postoperativ mehr Schmerzmittel gewünscht und 35 % klagten 

über Schmerzen beim Husten oder bei tiefer Inspiration. Ein Drittel der Patienten litt unter 

postoperativer Übelkeit, bei 27 % kam es sogar zu postoperativem Erbrechen.

Der größte Anteil der Kinder (75 %) war mit der Aufklärung über die Möglichkeiten einer 

Behandlung der postoperativen Schmerzen zufrieden.

Abbildung 25 zeigt den Anteil der Kinder, die schmerzbedingt in der Nacht aufgewacht sind. 164 

Kinder beantworteten diese Frage. Davon gaben 41 % der Kinder (67 Fälle) an, dass sie nachts 

schmerzbedingt wach wurden. 59 % der Kinder (97 Fälle) sind in der Nacht aufgrund von 

Schmerzen nicht aufgewacht.

Abb. 25  Schmerzbedingtes nächtliches Erwachen
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Abbildung 26 beschreibt die Frage nach dem postoperativen Erbrechen. 163 Kinder beantworteten 

diese Frage. Davon gaben 119 Kinder (73 %) an, nicht unter postoperativem Erbrechen gelitten zu 

haben. 44 Kinder (27 %) mussten sich postoperativ übergeben.

Abb. 26  Postoperatives Erbrechen
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Die Frage nach Schmerzen beim Husten oder bei tiefer Inspiration beantworteten 162 Kinder. 106 

Kinder (65 %) gaben keine Schmerzen an, 56 Kinder (35 %) hatten Schmerzen beim Husten oder 

der tiefen Inspiration (siehe Abb. 27).

Abb. 27  Postoperative Schmerzen beim Husten oder bei tiefer Inspiration
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162 Kinder beantworteten die Frage nach der postoperativen Müdigkeit. 48 Kinder (30 %) hatten 

keine postoperative Müdigkeit und 114 Kinder (70 %) waren postoperativ müde (siehe Abb. 28).

Abb. 28  Postoperative Müdigkeit
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Abbildung 29 zeigt, dass 64 % der Kinder (103 Fälle) postoperativ unter keiner Übelkeit litten. 

Wohingegen 36 % der Kinder (59 Fälle) über postoperative Übelkeit klagten. 

Abb. 29  Postoperative Übelkeit
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159 Kinder beantworteten die Frage nach der Zufriedenheit mit der Aufklärung über die 

postoperative Analgetikagabe. 119 Kinder (75 %) waren zufrieden. Dagegen waren 25 % der 

Kinder (40 Fälle) nicht zufrieden mit der Aufklärung (siehe Abb. 30).

Abb. 30  Zufriedenheit der Kinder mit der Aufklärung über die postoperative Analgetikagabe
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162 Kinder beantworteten die Frage nach dem Wunsch nach mehr Schmerzmittel. 74 % der 

Kinder (120 Fälle) hatten keinen Wunsch nach mehr Schmerzmittel, wogegen 26 % der Kinder (42 

Fälle) sich mehr Schmerzmittel gewünscht hätten (siehe Abb. 31).

Abb. 31  Wunsch der Kinder nach mehr Schmerzmittel
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4.2.2 Schmerzintensitäten

Schmerzen bei Belastung Median: 4,  IQR= [2; 6]

Maximalschmerz Median: 6,  IQR= [4; 8]

Schmerzen in Ruhe Median: 2,  IQR= [0; 2]

Tab. 3 Darstellung der Ergebnisparameter der medianen Schmerzintensitäten und der 

Interquartilbereiche (IQR)

Die mediane Schmerzintensität bei Belastung lag bei 4 (IQR= [2; 6]). Mit Schmerzen bei Belastung 

ist jede Art der Bewegung (Aufstehen, Waschen, Spielen, Essen) seit der Operation definiert. 

Abbildung 32 zeigt, dass ein großer Anteil der Kinder Schmerzen von NRS 2 (44 Kinder) oder NRS 

4 (45 Kinder) angibt. Lediglich 23 Kinder (14 %) gaben einen Belastungsschmerz von 0 an. 16 % 

der Kinder (26 Fälle) beschrieben ihren Schmerz mit einem NRS von 6, 10 % der Kinder (16 Fälle) 

sogar mit einem NRS von 8 Punkten. In 6 % der Fälle (9 Kinder ) bewerteten die Kinder ihren 

Schmerz mit einem NRS 10 Punkten (siehe Abb. 32).

Abb. 32  Schmerzen bei Belastung
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Zur besseren Auswertung wurden die Schmerzscores in drei Kategorien zusammengefasst. Dabei 

stellen die Schmerzscores 0 bis 3 „leichte Schmerzen“, 4 bis 7 „mittlere Schmerzen“ und 8 bis 10 

„starke Schmerzen“ dar. 

41 % der Kinder (67 Fälle) gaben leichte Schmerzen bei Belastung, 44 % der Kinder (71 Fälle) 

mittlere Belastungsschmerzen und 15 % der Kinder (25 Fälle) starke Schmerzen bei Belastung an 

(siehe Abb. 33).

Abb. 33  Belastungsschmerz in Kategorien
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Der Maximalschmerz stellt den am stärksten empfundenen Schmerz seit der Operation dar. Ein 

Viertel (25 %) der Kinder gab den Maximalschmerz mit 4 an (42 Fälle). Ein weiteres Viertel der 

befragten Kinder (24 %, 40 Fälle) gab einen Maximalschmerz von 8 an (siehe Abb. 34).

Der Median des Maximalschmerzes lag bei 6, die Werte der 25. und 75. Perzentile bei 4 und 8.

Abb. 34  Maximalschmerz 
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Zur besseren Auswertung erfolgte eine Kategorisierung in drei Gruppen. Schmerzscores von 0 bis 

3 wurden der Gruppe der „leichten Schmerzen“ zugeordnet. Schmerzscores von 4 bis 7 in der 

Gruppe der „mittelstarke Schmerzen“ zusammengefasst. Die Schmerzscores von 8 bis 10 wurden 

als „starke Schmerzen“ definiert. Abbildung 35 zeigt, dass mehr als ein Drittel der Kinder (37 %, 60 

Fragebögen) einen Maximalschmerz empfunden hat, der der Gruppe der „starken Schmerzen“ 

zugeordnet wurde. 17 % der Kinder (28 Fragebögen) wurden in der Gruppe der „leichten 

Schmerzen“ und 46 % der Kinder (76 Fälle) wurden in der Gruppe der „mittelstarken Schmerzen“ 

zusammengefasst.

Abb. 35  Maximalschmerz in Kategorien 
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Der Ruheschmerz ist definiert als der Schmerz, den die Kinder angeben, wenn sie ruhig im Bett 

liegen. 42 % der befragten Kinder (69 Fälle) gaben einen Ruheschmerz von 0 an. Der 

Ruheschmerz betrug im Median 2, die Werte für das 25. und 75. Perzentil lagen bei 0 und 2. 35 % 

der Kinder (58 Fälle) gaben einen Ruheschmerz von 2, 16 % der Kinder (26 Fälle) von 4 an. 4 % 

der Kinder (6 Fälle) gaben eine Ruheschmerz von 6 an. 2% der Kinder (4 Fälle) zeigten einen 

Ruheschmerz von 8. 1 % der Kinder (2 Fälle) gaben einen Ruheschmerz von 10 an (siehe 

Abbildung 36).

Abb. 36  Schmerzen in Ruhe
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Der Ruheschmerz wurde ebenfalls zur besseren Auswertung in drei Gruppen unterteilt. 

Angegebene Schmerzscore-Werte von 0 bis 3 wurden der Gruppe der „leichten Schmerzen“ 

zugeordnet. Werte von 4 bis 7 wurden in der Gruppe der „mittelstarken Schmerzen“ 

zusammengefasst und Werte von 8 bis 10 wurden als „starke Schmerzen“ definiert. Abbildung 37 

zeigt, dass fast ein Viertel der Patienten einen Ruheschmerz zwischen 4 und 10 aufwies. 4 % der 

Kinder (6 Fälle) wurden der Gruppe der starken Schmerzen, 19 % der Kinder (32 Fälle) der 

Gruppe der mittelstarken Schmerzen und 77 % der Kinder (127 Fälle) der Gruppe der leichten 

Schmerzen in Ruhe zugeordnet.

Abb. 37  Schmerzen in Ruhe in Kategorien
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4.2.3 Verteilung der Schmerzintensitäten in den Kliniken

Maximalschmerz in den einzelnen Kliniken

Orthopädie Median: 6, IQR= [4; 8]

Kinderklinik Median: 6, IQR= [4; 8]

Klinik für Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Median: 6, IQR= [4; 8]

Klinik für Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Median: 4, IQR= [3; 7]

Tab. 4 Darstellung des medianen Maximalschmerzes und der Interquartilbereiche (IQR) in 

den einzelnen Kliniken

Abbildung 38 stellt die einzelnen Kliniken im Vergleich dar. Dabei erfolgte die Einteilung des 

Maximalschmerzes in die drei zuvor angewendeten Kategorien (siehe Abbildung 35).

Abb. 38  Maximalschmerz der einzelnen Klinken in Kategorien
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Lediglich von 14 % der Kinder (6 Fälle) aus der Orthopädie lässt sich der Maximalschmerz 

zwischen 0 und 3 zuordnen. 48 % der Kinder (21 Fälle) gaben einen Maximalschmerz zwischen 4 

und 7 und 39 % der Kinder (17 Fälle) einen Maximalschmerz zwischen 8 und 10 an. In der 

Kinderklinik gaben 20 % der Kinder (12 Fälle) einen Maximalschmerz zwischen 0 und 3, 39 % der 

Kinder (23 Fälle) einen Maximalschmerz zwischen 4 und 7 und 41 % der Kinder (24 Fälle) einen 

Maximalschmerz zwischen 8 und 10 an. In der HNO-Klinik zeigten 15 % der Kinder (8 Fälle) einen 

Maximalschmerz zwischen 0 und 3. 52 % der Kinder (27 Fälle) gaben einen Maximalschmerz 

zwischen 4 und 7 an. Für 33 % der Kinder (17 Fälle) wurde ein Maximalschmerz zwischen 8 und 

10 ermittelt. In der MKG-Klinik lag in 22 % der Fälle (2 Kinder) der Maximalschmerz zwischen 0 

und 3. 56 % der Fälle (5 Kinder) wurden der Gruppe von 4 bis 7 zugeordnet. Weitere 22 % (2 

Kinder) gaben einen Maximalschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abbildung 39 verdeutlicht den Ruheschmerz der einzelnen Kliniken im Vergleich. Dabei erfolgte die 

Einteilung des Ruheschmerzes in die drei zuvor angewendeten Kategorien (siehe Abbildung 37).

Abb. 39  Ruheschmerz der einzelnen Kliniken in Kategorien

In der Kinderklinik hatten 80 % der Kinder (48 Fälle) einen Ruheschmerz zwischen 0 und 3, gefolgt 

von der MKG-Klinik mit 78 % (7 Fällen) und der Orthopädie mit 75 % der Kinder (33 Fälle) sowie 

der HNO-Klinik mit 75 % (39 Fälle). Einen Ruheschmerz zwischen 4 und 7 beschrieben 22 % der 

Kinder aus der MKG-Klinik (2 Fälle), 21 % der Kinder aus der HNO-Klinik (11 Fälle), 20 % der 

Kinder aus der Orthopädie (9 Fälle) und 17 % der Kinder aus der Kinderklinik (10 Fälle). 5 % der 
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Kinder aus der Orthopädie (2 Fälle) gaben einen Ruheschmerz zwischen 8 und 10 an, gefolgt von 

der HNO-Klinik mit 4 % (2 Fälle) und der Kinderklinik mit 3 % (2 Fälle). In der MKG-Klinik hat kein 

Kind seinen Ruheschmerz dieser Kategorie zugeordnet.

4.2.4 Verteilung der Schmerzintensitäten nach Operationsgruppen

Maximalschmerz in den einzelnen Operationsgruppen

Eingriffe der Bewegungsorgane Median: 6 IQR: [4; 8]

Sonstige Eingriffe Median: 6 IQR: [2; 8]

Eingriffe der Hals-Nasen-Ohrenheilkunde Median: 4 IQR: [4; 8]

Eingriffe der Mund-Kiefer-Gesichtschirurgie Median: 6 IQR: [4; 8]

Viszerale Eingriffe Median: 8 IQR: [5; 9]

Tab. 5 Darstellung des medianen Maximalschmerzes und der Interquartilbereiche (IQR) der 

einzelnen Operationsgruppen

74



Die Abbildung 40 zeigt den Maximalschmerz bei viszeralen Eingriffen in Kategorien. 8 % der 

Kinder (2 Fälle) zeigten einen Maximalschmerz zwischen 0 und 3. 40 % der Kinder (10 Fälle) 

ordneten ihren Maximalschmerz zwischen 4 und 7 ein. 52 % der Kinder (13 Fälle) gaben einen 

Maximalschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abb. 40  Einteilung des Maximalschmerzes in der Operationsgruppe der viszeralen Eingriffe
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Die Abbildung 41 stellt den Ruheschmerz bei viszeralen Eingriffen in Kategorien dar. 68 % der 

Kinder (17 Fälle) zeigten einen Ruheschmerz zwischen 0 und 3. 32 % der Kinder (8 Fälle) 

ordneten ihren Ruheschmerz einem Wert zwischen 4 und 7 zu. Keines der Kinder gab einen 

Ruheschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abb. 41  Einteilung des Ruheschmerzes in der Operationsgruppe der viszeralen Eingriffe
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Die Abbildung 42 demonstriert den Maximalschmerz bei operativen Eingriffen im HNO-Bereich in 

Kategorien. 19 % der Kinder (8 Fälle) zeigten einen Maximalschmerz zwischen 0 und 3. 53 % der 

Kinder (23 Fälle) ordneten ihren Maximalschmerz einem Wert zwischen 4 und 7 zu. 28 % der 

Kinder (12 Fälle) gaben einen Maximalschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abb. 42  Einteilung des Maximalschmerzes in der Operationsgruppe der HNO-Eingriffe
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Die Abbildung 43 stellt den Ruheschmerz bei operativen Eingriffen im HNO-Bereich in Kategorien 

dar. 81 % der Kinder (35 Fälle) zeigten einen Ruheschmerz zwischen 0 und 3. 16 % der Kinder (7 

Fälle) ordneten ihren Ruheschmerz zwischen 4 und 7 ein. Lediglich ein Kind (2 %) gab einen 

Ruheschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abb. 43  Einteilung des Ruheschmerzes in der Operationsgruppe der HNO-Eingriffe
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Die Abbildung 44 zeigt den Maximalschmerz bei operativen Eingriffen im MKG-Bereich in 

Kategorien. 20 % der Kinder (4 Fälle) stuften den Maximalschmerz zwischen 0 und 3 ein. 40 % der 

Kinder (8 Fälle) ordneten ihren Maximalschmerz einem Wert zwischen 4 und 7 zu. 40 % der Kinder 

(8 Fälle) gaben einen Maximalschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abb. 44  Einteilung des Maximalschmerzes in der Operationsgruppe der MKG-Eingriffe
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Die Abbildung 45 veranschaulicht den Ruheschmerz bei operativen Eingriffen im MKG-Bereich in 

Kategorien. 70 % der Kinder (14 Fälle) zeigten einen Ruheschmerz zwischen 0 und 3. 20 % der 

Kinder (4 Fälle) ordneten ihren Ruheschmerz einem Wert zwischen 4 und 7 zu. 10 % der Kinder (2 

Fälle) gaben einen Maximalschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abb. 45  Einteilung des Ruheschmerzes in der Operationsgruppe der MKG-Eingriffe
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Die Abbildung 46 verdeutlicht den Maximalschmerz bei den operativen Eingriffen an den 

Bewegungsorganen in Kategorien. Für 16 % der Kinder (9 Fälle) wurde ein Maximalschmerz 

zwischen 0 und 3 ermittelt. Bei knapp der Hälfte der Kinder (46 %, 26 Fälle) zeigte sich ein 

Maximalschmerz zwischen 4 und 7. 39 % der Kinder (22 Fälle) gaben einen Maximalschmerz 

zwischen 8 und 10 an.

Abb. 46  Einteilung des Maximalschmerzes in der Operationsgruppe der Eingriffe an den 

   Bewegungsorganen
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Die Abbildung 47 führt den Ruheschmerz bei den operativen Eingriffen an den Bewegungsorganen 

in Kategorien an. 77 % der Kinder (44 Fälle) zeigten einen Ruheschmerz zwischen 0 und 3. 18 % 

der Kinder (10 Fälle) ordneten ihren Ruheschmerz einem Wert zwischen 4 und 7 zu. 5 % der 

Kinder (3 Fälle) gaben einen Ruheschmerz zwischen 8 und 10 an.

 Abb. 47  Einteilung des Ruheschmerzes in der Operationsgruppe der Eingriffe an den        

    Bewegungsorganen
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Die Abbildung 48 zeigt den Maximalschmerz bei operativen Eingriffen die den „Sonstigen 

Eingriffen“ zugeordnet wurden in Kategorien. Für 26 % der Kinder (5 Fälle) wurde ein 

Maximalschmerz zwischen 0 und 3 ermittelt. 47 % der Kinder (9 Fälle) ordneten ihren 

Maximalschmerz zwischen 4 und 7 ein. 26 % der Kinder (5 Fälle) gaben einen Maximalschmerz 

zwischen 8 und 10 an.

Abb. 48  Einteilung des Maximalschmerzes in der Operationsgruppe der „Sonstigen Eingriffe“ 
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Die Abbildung 49 veranschaulicht den Ruheschmerz bei operativen Eingriffen die den „Sonstigen 

Eingriffen“ zugeordnet werden in Kategorien. 85 % der Kinder (17 Fälle) zeigten einen 

Ruheschmerz zwischen 0 und 3. 15 % der Kinder (3 Fälle) ordneten ihren Ruheschmerz zwischen 

4 und 7 ein. Keines der Kinder gab einen Ruheschmerz zwischen 8 und 10 an.

Abb. 49  Einteilung des Ruheschmerzes in der Operationsgruppe der „Sonstigen Eingriffe“ 
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4.2.5 Vergleich des Maximalschmerzes der Kinder mit und ohne Voroperationen

Der ermittelte Maximalschmerz zeigte keinen signifikanten Unterschied in der Gruppe der 

voroperierten Kinder im Vergleich zu den Kindern ohne Voroperationen (U=1984,000, Z=-,781, 

p=0,435; Mann-Whitney-U-Test).

Abb. 50  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=117) und ohne (n=37) 

   Voroperationen 
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4.2.6 Vergleich des Maximalschmerzes von Kindern nach Frühgeburt mit am Termin 

geborenen Kindern

Auch die Gruppe der Frühgeborenen zeigte keinen signifikanten Unterschied im ermittelten 

Maximalschmerz (U=814,500, Z=-1,280, p=0,201; Mann-Whitney-U-Test). 

Abb. 51  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von frühgeborenen Kindern (n=16) und am 

   Termin geborenen Kindern (n=126) 
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4.2.7 Vergleich des Maximalschmerzes der Kinder mit vorhandener 

Therapieanordnung mit Kindern ohne Therapieanordnungen

Es konnten keine signifikanten Unterschiede im Maximalschmerz im Bezug zu einer vorhandenen 

Therapieanordnung (U=1895,500, Z=-1,861, p=0,63; Mann-Whitney-U-Test) ermittelt werden.

Abb. 52  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=124) und ohne (n=38)   

   postoperativer Therapieanordnung 
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4.2.8 Vergleich des Maximalschmerzes der Kinder in Abhängigkeit einer 

vorhandenen Schmerzdokumentation

Die Kinder der Gruppe mit einer vorhandenen Schmerzdokumentation zeigten keinen signifikanten 

Unterschied im Bezug auf den Maximalschmerz zu der Gruppe der Kinder ohne 

Schmerzdokumentation (U= 2722,500, Z= -,051, p= 0,960; Mann-Whitney-U-Test).

Abb. 53  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=114) und ohne (n=48)   

   postoperativer Schmerzdokumentation 
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4.2.9 Vergleich der Schmerzstärken aus dem QUIPSI-Fragebogen mit den 

Schmerzstärken aus dem Elternfragebogen

Die Abbildung 54 zeigt die Schmerzintensitäten der Kinder aus den QUIPSI-Fragebögen (Kinder > 

4 Jahre, N=163) im Vergleich zu den Ergebnissen aus der Befragung der Eltern (Elternfragebögen, 

Kinder < 4 Jahre, N=64).

Abb. 54 Vergleich der Ergebnisse der Schmerzintensitäten von Elternfragebögen und QUIPSI-    

  Fragebögen

Der ermittelte Maximalschmerz aus den Elternfragebögen (Median=6) zeigte gegenüber den 

QUIPSI-Fragebögen (Median=6) keinen signifikanten Unterschied, U (N1=65, N2=164)=5256;  

Z=-,166; p=0,868). 

Der im Elternfragebogen angegebene Belastungsschmerz der Kinder (Median=3) unterschied sich 

nicht signifikant vom Belastungsschmerz der Kinder aus der QUIPSI-Gruppe (Median= 4), U 
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(N1=65, N2=164)=4806; Z=-1,282; p=0,200. Der Ruheschmerz der Kinder aus den 

Elternfragebögen (Median=1) zeigte im Vergleich zu den Schmerzen in Ruhe der QUIPSI-Kinder 

(Median= 2) keinen signifikanten Unterschied, U (N1=65, N2=164)=5335; Z=-,064; p=0,949.

4.2.10 Zusammenhang zwischen der Angst vor der Operation und dem 

Maximalschmerz

Abb. 55  Angst der Kinder (n=137) vor der Operation bezogen auf den Maximalschmerz

Es lag keine signifikante Korrelation zwischen der Angst der Kinder vor der Operation und dem 

Maximalschmerz vor (Spearman-Rho p=-0,002, p=0,982, N=137).
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4.2.11 Ort des Maximalschmerzes

Bei der Beantwortung der Frage nach dem Ort des Maximalschmerzes gaben 59 % der Kinder (98 

Fragebögen) das stationäre Umfeld an. 19 % der Kinder (31 Fälle) hatten den Maximalschmerz in 

Aufwachraum, 2% der Kinder (4 Fälle) benannten die Station und den Aufwachraum als Ort ihres 

Maximalschmerzes. 19 % der Kinder (32 Fälle) konnten keine Angaben machen (siehe Abbildung 

56).

Abb. 56  Ort des Maximalschmerzes
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4.2.12 Beantwortung der Fragen

Abschließend wurde ermittelt wie die Kinder die Fragen des QUIPSI-Fragebogens beantwortet 

haben. Als Antwortmöglichkeiten waren die Optionen „ganz allein“ (Selbsteinschätzung), „mit Hilfe“ 

(Interview) oder „durch eine andere Person“ (Fremdeinschätzung) möglich. 

Abb. 57  Beantwortung der Fragen

Die Hälfte der Kinder (51 %) gab an, die Fragen selbstständig beantwortet zu haben (84 

Fragebögen). 44 % der Kinder (73 Fragebögen) konnten die Fragen allein mit Unterstützung, wie 

z.B. Vorlesen, beantworten. Lediglich in 4 % der Fälle (7 Kinder) erfolgte die Beantwortung der 

Fragen durch eine andere Person (siehe Abbildung 57).
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4.2.13 Vergleich mit anderen teilnehmenden Kliniken (Benchmark)

Die folgenden Abbildungen 58 - 64 wurden mit dem QUIPSI-Benchmarkserver generiert 

(https://bms.med.uni-jena.de/cgi-bin/WebObjects/BmsQuips.woa/wa/Quips) und ermöglichen einen 

anonymisierten Vergleich unter den teilnehmenden Klinken. Die einzelnen Stationen der 

Kinderklinik wurden mit roten Balken dargestellt. Es wurden nur Stationen mit einer Mindestanzahl 

von 10 Fällen berücksichtigt.

Abb. 58  Ruheschmerz nach kinderchirurgischen Eingriffen 2016/17 in der Kinderklinik der     

   Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)
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Abbildung 58 zeigt den postoperativen Ruheschmerz der Kinder der teilnehmenden Kliniken. Der 

Mittelwert der erhobenen Schmerzscore-Werte für den postoperativen Ruheschmerz betrug 1,6. 

Die Kinderklinik der Uniklinik Köln belegte mit ihren Stationen den 2. Rang (Kinderonkologie, 

Mittelwert 0,94), 8. (Kinderstation 2, Mittelwert 1,6) und 10. Rang (Kinderstation 1, Mittelwert 2,0) 

von 13 teilnehmenden Kliniken.

Abb. 59  Maximalschmerz nach kinderchirurgischen Eingriffen 2016/17 in der Kinderklinik   

   der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)
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Abbildung 59 zeigt den Maximalschmerz der teilnehmenden Klinken. Der Mittelwert betrug 5,2. Die 

Kinderonkologie der Uniklinik Köln belegte den 5. Rang (Mittelwert 5,1), Kinderstation 1 den 10. 

Rang (Mittelwert 5,5) und Kinderstation 2 den 11. Rang (Mittelwert 5,9).

Abb. 60  Beeinträchtigungen des Schlafes durch Schmerzen nach kinderchirurgischen Eingriffen 

   2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)

95



Abbildung 60 zeigt die Beeinträchtigungen des Schlafes durch Schmerzen in Prozentwerten. Bei 

29 % der Kinder der Station Kinderonkologie war der Schlaf durch Schmerzen beeinträchtigt (2. 

Rang), 43 % der Kinder der Kinderstation 2 (8. Rang) und 50 % der Kinder der Kinderstation 1 (10. 

Rang).

Abb. 61  Schmerzen beim Husten nach kinderchirurgischen Eingriffen 2016/17 in der     

   Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)
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Abbildung 61 zeigt die Beeinträchtigungen der Kinder durch Schmerzen bei Husten und Luftholen 

in Prozentwerten. 38 % der Kinder der Kinderonkologie (3. Rang), 52 % der Kinder der 

Kinderstation 1 (10. Rang) und 57 % der Kinder der Kinderstation 2 (12. Rang)  waren durch 

Schmerzen beim Husten und Luftholen beeinträchtigt.

Abb. 62  Wunsch der Kinder nach mehr Schmerzmittel nach kinderchirurgischen Eingriffen   

   2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)
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Abbildung 62 zeigt den Wunsch der Kinder nach mehr Schmerzmitteln in Prozentwerten. 27 % der 

Kinder der Kinderstation 1 (11. Rang), 29 % der Kinder der Kinderonkologie (12. Rang) und 36 % 

der Kinder der Kinderstation 2 (13. Rang) wünschten sich mehr Schmerzmittel.

Abb. 63  Schmerzdokumentation 2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-

   Benchmarkserver)

Abbildung 63 zeigt das Vorhandensein einer Schmerzdokumentation in Prozentwerten. Lediglich 

bei 31 % der Kinder der Kinderonkologie lag eine Schmerzdokumentation vor (11. Rang). Für 27% 
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der Kinder der Kinderstation 2 (12. Rang) und 19 % der Kinder der Kinderstation 1 (13. Rang) 

wurde eine Schmerzdokumentation geführt.

Abbildung 64 zeigt das Vorhandensein einer Therapieanordnung in Prozentwerten. Bei etwa zwei 

Drittel (65 %) der Kinder der Kinderstation 1 lag eine Therapieanordnung (11. Rang) vor. Die 

Kinderstation 2 folgt mit 53 % (12. Rang). Bei 44 % der Kinder der Kinderonkologie (13. Rang) war 

eine Therapieanordnung vorhanden.

Abb. 64  Therapieanordnung 2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-

   Benchmarkserver)
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4.3 Prozessparameter

4.3.1 Art der Narkose

91 % der Kinder (150 Fälle) erhielten eine Allgemeinanästhesie. 8 % (14 Kinder) erhielten eine 

Kombination aus einer Regional- und Allgemeinanästhesie. Lediglich ein Patient erhielt 

ausschließlich eine Regionalanästhesie (1%) (siehe Abbildung 65).

Abb. 65  Art der Narkose

4.3.2 Prämedikation

In der Uniklinik Köln erfolgte zum Befragungszeitpunkt die Prämedikation der Kinder ausschließlich 

mit dem Benzodiazepin Midazolam. 72 % der Kinder (119 Fälle) erhielten präoperativ eine 

Sedierung. Dabei wurde das Benzodiazepin Midazolam verabreicht. 28 % der Kinder (46 Fälle) 

erhielten keine präoperative Sedierung.
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4.3.3 Systemische Schmerztherapie im Aufwachraum

Nicht-Opioidgabe im Aufwachraum

21 % der Kinder (33 Fälle) haben im Aufwachraum ein Nichtopioid erhalten. Dabei wurde mit 7 % 

am häufigsten Metamizol (12 Kinder) intravenös verabreicht, gefolgt von der oralen Gabe in 2 % 

der Fälle (4 Kinder). Als orales Nichtopioid wurde mit 5 % Ibuprofen (8 Kinder) am häufigsten 

verabreicht. Eine rektale Ibuprofengabe erhielten 3 % (5 Kinder). Eine rektale Diclofenacgabe 

erhielten 2 % der Kinder (4 Fälle). In einem Fall wurde eine orale Paracetamolgabe vorgenommen 

(1 %). In 2 % der Fälle (3 Kinder) war die Gabe nicht erhebbar. 

In 78 % der Fälle (128 Kinder) wurden im Aufwachraum keine Nichtopioide verabreicht (siehe 

Abbildung 66).

Abb. 66  Nicht-Opioidgabe im Aufwachraum
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Opioidgabe im Aufwachraum

37 % der Kinder (61 Fälle) erhielten im Aufwachraum ein Opioid. Zur Anwendung kamen dabei 

ausschließlich Piritramid mit 36 % (59 Fällen) und Nalbuphin in 2 Fällen (1 %). 61 % der Kinder 

(100 Fälle) haben im Aufwachraum keine Opioide erhalten. In 3 Fragebögen war die Angabe nicht 

erhebbar (2%) (siehe Abbildung 67).

Abb. 67  Opioidgabe im Aufwachraum
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4.3.4 Systemische Schmerztherapie auf der Station

Nicht-Opioidgabe auf der Station

9 % der Kinder (23 Fragebögen) erhielten auf der Station kein Nicht-Opoioid. 91 % der Kinder 

erhielten auf der Station ein Nicht-Opioid. Abbildung 68 stellt die Verteilung der Nicht-Opioide, die 

verabreicht wurden, dar. Am häufigsten wurde Ibuprofen (48 %, 109 Fälle) und Metamizol (40 %, 

91 Fälle), gefolgt von Paracetamol in 11 % (24 Fälle) und Diclofenac in 1 % (2 Fälle) verabreicht. 

Zu berücksichtigen ist, dass die Kinder teilweise mehrere Nicht-Opioide gleichzeitig erhielten, so 

dass die Gesamtzahl der Fälle höher ist.

Abb. 68  Nicht-Opioidgabe auf der Station

Regionalanästhesiologische Verfahren auf der Station

Lediglich ein Kind erhielt ein regionalanästhesiologisches Katheterverfahren auf der Station, so 

dass keine weitere Auswertung erfolgte.
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Opioidgabe auf der Station

80 % der Kinder (130 Fragebögen) erhielten kein Opioid auf der Station. 18 % der Kinder (29 

Fälle) erhielten ein Opioid auf der Station. In 2 % der Fälle (3 Fragebögen) waren die Daten nicht 

erhebbar. 

Am häufigsten wurden Nalbuphin (41 %, 12 Fälle), Tramadol (28 %, 8 Fälle) und Piritramid (17 %, 

5 Fälle), gefolgt von Oxycodon in 10 % ( 3 Fälle) und Morphin in 3 % (1 Fall) verabreicht (siehe 

Abbildung 69).

Abb. 69  Opioidgabe auf der Station

Patientenkontrollierte Analgesie

Lediglich ein Patient erhielt eine PCIA (patientenkontrollierte intravenöse Analgesie) zur 

analgetischen Versorgung auf der Station, so dass keine weitere Auswertung erfolgte.
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4.3.5 Schmerzdokumentation der Kliniken

Eine Schmerzdokumentation lag zu einem großen Anteil in den Kliniken vor. In der Orthopädie 

wurde in 98 % der Fälle (42 Fragebögen) eine Schmerzdokumentation durchgeführt. Lediglich in 

einem Fall lag keine Schmerzdokumentation vor (2 %).

In der Klinik für Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde lag in 96 % der Fälle (50 Fragebögen) eine 

Schmerzdokumentation vor. Nur in 2 Fällen (4 %) konnte keine Schmerzdokumentation 

nachgewiesen werden.

In der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie waren in 89 % der Fälle (8 Fragebögen) 

Schmerzen dokumentiert. In einem Fragebogen war keine Schmerzdokumentation vorhanden (11 

%).

In der Kinderklinik zeigte sich nur in 24 % der Fälle (14 Fragebögen) eine vorhandene 

Schmerzdokumentation. Bei 76 % der Fragebögen (45 Fälle ) war keine Schmerzdokumentation 

vorhanden (siehe Abbildung 70).

Abb. 70  Schmerzdokumentation der einzelnen Kliniken
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4.3.6 Schmerztherapieanordnung der Kliniken

Eine Therapieanordnung war in der Orthopädie in 95 % der Fälle (41 Fragebögen), in der HNO in 

83 % der Fälle (43 Fragebögen), in der MKG in 67 % der Fälle (6 Fragebögen) und in der 

Kinderklinik in 58 % der Fälle (34 Fragebögen) vorhanden. 

In 5 % der Fälle lag in der Orthopädie keine Therapieanordnung vor (2 Fragebögen). In der HNO 

konnte bei 17 % der Fälle (9 Fragebögen) keine Therapieanordnung gefunden werden. In der 

MKG war bei 33 % (3 Fälle) und in der Kinderklinik bei 42 % (25 Fälle) der Fragebögen keine 

schriftlich dokumentierte Therapieanordnung vorhanden (siehe Abbildung 71).

Abb. 71  Therapieanordnungen der einzelnen Kliniken
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5. Diskussion

Im Rahmen dieser Promotionsarbeit wurden mittels des standardisierten QUIPSI- Fragebogens die 

aktuell an der Uniklinik Köln durchgeführten Schmerztherapien erfasst und ausgewertet. 

Die primäre Fragestellung der Arbeit ist die Evaluierung der Qualität der postoperativen 

Schmerztherapie bei Kindern älter als vier Jahre an der Uniklinik Köln mittels des QUIPSI-

Fragebogens. Darüber hinaus werden die Ergebnisse der ermittelten Schmerzintensitäten aus den 

QUIPSI-Fragebögen mit denen aus den zeitgleich durchgeführten Elternbefragungen der Kinder 

unter vier Jahren verglichen.

Sekundär sollen im Rahmen dieser Arbeit die Einflussfaktoren Voroperationen, Frühgeburtlichkeit, 

Angst der Kinder vor der Operation und Vorhandensein einer postoperativen Therapieanordnung 

und Schmerzdokumentation beleuchtet werden. 

Unter Punkt 5.1 wird zunächst auf die Anwendbarkeit des QUIPSI-Fragebogens und dessen 

Praktikabilität im Stationsalltag eingegangen. Unter Punkt 5.2 werden die Ergebnisse des 

Ruheschmerzes, Belastungsschmerzes und Maximalschmerzes sowie die Schmerzdokumentation 

und Therapieanordnung diskutiert. Des Weiteren wird auf die Ergebnisse der ermittelten 

Schmerzintensitäten aus dem Elternfragebogen und aus dem QUIPSI-Fragebogen eingegangen. 

Punkt 5.3 erörtert die möglichen Einflussfaktoren auf das Schmerzerleben. Die Schwerpunkte 

dieser Arbeit sind dabei die Einflussfaktoren: Angst, Voroperationen und Frühgeburtlichkeit. In den 

letzten beiden Abschnitten (5.4 und 5.5) soll auf mögliche Ursachen einer unzureichenden 

analgetischen Therapie eingegangen, mögliche Verbesserungsvorschläge diskutiert und weitere 

Perspektiven aufgezeigt werden.
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5.1 Praktische Anwendbarkeit des QUIPSI-Fragebogens

Die Patientinnen und Patienten wurden zwischen dem 1. und 3. postoperativen Tag auf den 

Stationen besucht und entsprechend der Verfahrensanleitung des QUIPSI-Projekts befragt. Die 

Erhebung der Daten wurde von Studierenden durchgeführt, die nicht Teil des Behandlungsteams 

waren und sich den Kindern auch als neutrale Personen vorstellten. 

Nach dem Einverständnis der Kinder und deren Eltern erfolgte die Aushändigung des 

Fragebogens, der je nach Alter selbstständig beantwortet wurde. Den Kindern ohne 

Leseverständnis wurden die Fragen vorgelesen, bzw. die Bilder unterschiedlicher 

Gesichtsausdrücke (Gesichterskala nach Hicks) gezeigt. Dabei sollten - dem Alter der Kinder 

entsprechend - Formulierungen gewählt werden wie „Schmerzen“ oder „weh tun“. Die 

Gesichtsausdrücke aus der „Faces Pain Scale-Revised“ Gesichterskala 73  wurden 

folgendermaßen erläutert: „das ganz linke Gesicht hat keine Schmerzen und das ganz rechte 

Gesicht hat sehr starke Schmerzen“. Die Kinder wurden dann aufgefordert anhand der Gesichter 

zu zeigen wie stark ihr Schmerz aktuell ist. Weitere Erläuterungen des Fragebogens erfolgten nur 

nach Rückfragen der Kinder, so sollte eine Abweichung der standardisierten Befragungssituation 

vermieden werden 18. Da die Kinder meist in Anwesenheit ihrer Eltern befragt wurden, konnte eine 

Beeinflussung der Kinder durch die Eltern zum Befragungszeitpunkt nicht ausgeschlossen werden. 

Die Akzeptanz des Fragebogens war im praktischen Stationsalltag sehr gut. Über 80 % der 

Fragebögen konnten ausgewertet werden. 17 % der Fragebögen mussten ausgeschlossen 

werden. Ausschlussgründe waren dabei im Wesentlichen, dass in 49 % der ausgeschlossenen 

Fälle die Kinder zum Befragungszeitpunkt bereits entlassen oder aus anderen Gründen nicht 

anwesend bzw. zum Befragungszeitpunkt verlegt waren. Aufgrund von Sprach- oder 

Verständigungsproblemen konnten 20 % der ausgeschlossenen Kinder nicht teilnehmen. Sonstige 

Gründe lagen in 26 % der Fälle vor. Lediglich in jeweils 3 % der Fälle war das Ausschlusskriterium 

die Ablehnung durch das Kind oder eine bereits zuvor erfolgte Teilnahme an der Befragung. 

Schwierigkeiten mit der Beantwortung der Fragen wurden nicht beobachtet. Der Fragebogen 

konnte meist in unter zehn Minuten ausgefüllt werden. Vor allem die Kinder ab dem Schulalter 

konnten den Fragebogen schnell erfassen und ihre Schmerzen mit der Gesichterskala in 

Verbindung bringen. Selten mussten Rückfragen beantwortet werden. Somit stellt der QUIPSI-

Fragebogen ein einfach zu verwendendes Instrument zur Erfassung der aktuellen 

Schmerzsituation dar. 

Die S3-Leitlinie „Behandlung akuter postoperativer und perioperativer Schmerzen“ empfiehlt für 

Kinder die Erfassung von Schmerzen mittels validierter altersentsprechender Skalen. Ab dem 

vierten Lebensjahr ist eine Schmerzangabe über eine Gesichterskala möglich, da die Kinder dann 

die Stärke ihrer Schmerzen einem Gesicht verlässlich zuordnen können 73,78. Der Goldstandard zur 
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Schmerzerfassung ist dabei die Selbsteinschätzung von Schmerzen 43. In der praktischen 

Anwendung der Skala wurde meine Vermutung bestätigt, dass auch für die Kinder ohne 

Leseverständnis eine Zuordnung zu den entsprechenden Gesichtern intuitiv erfolgte.

Vor der Etablierung des QUIPSI-Fragebogens wurde bereits eine Schwachstelle dieses 

Erhebungsinstruments in der Frage nach dem Maximalschmerz sichtbar. Diese Frage wird 

lediglich mittels Zahlen bzw. Gesichtern bewertet. Der Zeitpunkt des Schmerzes (direkt 

postoperativ nach dem Aufwachen oder erst im Stationsalltag) und in welchem Kontext der 

Schmerz auftrat (z.B. bei der Mobilisation oder der Physiotherapie) ist nicht Inhalt des 

Fragebogens. Um diese Ungenauigkeit in der Fragestellung zu verbessern und eine präzisere 

Zuordnung dieser Schmerzen vorzunehmen, wurde in den Zusatzfragen nach dem Kontext des 

Maximalschmerzes gefragt. Als Zuordnungsoptionen konnten die Kinder zwischen dem 

Aufwachraum, der Station oder allgemein „ein anderer Kontext“ unterscheiden. Die Beantwortung 

dieser Frage kann die Begleitumstände des Maximalschmerzes besser eingrenzen. Damit könnte 

eine gezielte Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie ermöglicht werden.

Um psychosoziale Einflussfaktoren wie Angst oder Voroperationen und vorherige 

Krankenhausaufenthalte, die Hinweise auf Schmerzvorerfahrungen geben können, besser zu 

erfassen, wurde der QUIPSI-Fragebogen um weitere Fragen ergänzt. Die Ergänzung des 

Fragebogens umfasste die Anzahl an Voroperationen und vorherige stationäre 

Krankenhausaufenthalte, Frühgeburtlichkeit sowie der Angst der Kinder vor der Operation auf einer 

Skala von 0 bis 10. 

  

5.2 Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie

Das Hauptziel dieser Arbeit ist es die Qualität der postoperativen Schmerztherapie bei Kindern 

über 4 Jahren in der Uniklinik Köln zu erfassen. Um diese zu bewerten, wurden die funktionellen 

Beeinträchtigungen durch Schmerzen, Qualität der Schmerztherapie und deren Durchführung aus 

der Sicht der Kinder und die Auswertung der Schmerzintensitäten berücksichtigt. 

Bezüglich der Einteilung der Schmerzintensitäten gibt es keine einheitliche Datenlage. Vielfach 

erfolgt eine Kategorisierung in leichte (mild), mittlere (moderate) und starke (severe)      

Schmerzen 41,79. Zur besseren Auswertung und Veranschaulichung der gesammelten Daten 

wurden in dieser Arbeit die erfassten Schmerzscores in folgende Kategorien eingeteilt: 

• leichte Schmerzen (0-3)

• mittlere Schmerzen (4-7) 

• starke Schmerzen (8-10) 
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Diese Einteilung ist auch weitestgehend übereinstimmend mit der Studie von McConahay et al., in 

der Kinder ihren Schmerz einer dieser drei Kategorien zuordneten 80. Der Schwellenwert zur 

Behandlung von Schmerzen wird unterschiedlich gehandhabt. Teilweise wird ein NRS ≥ 3 als Cut-

off-Wert genutzt 81. Andere Studien sehen bei einem NRS von ≥ 4 als Cut-off-Wert die Indikation 

zur Behandlung von Schmerzen gegeben 82. Maier et al. ließen in einer Studie Patientinnen und 

Patienten ihre Schmerztherapie mit einer Schulnote zwischen 1 und 6 (1 = sehr gut, 2 = gut, 3 = 

befriedigend, etc.) bewerten und zeigten dabei, dass die diese die Schmerztherapie dann als gut 

(Schulnote 2) bewerteten, wenn der Ruheschmerz im Durchschnitt maximal bei einem NRS von 3, 

der Bewegungsschmerz maximal bei einem NRS von 4 und der Maximalschmerz höchstens bei 

einem NRS von 5 lag 41. Die Bewertung der Schmerztherapie mittels Schulnoten ist mit anderen 

Daten zu Schmerzschwellenwerten vereinbar 83,84. Einteilungen diese Art sollten allerdings nur als 

grobe Richtwerte verstanden werden, da die Toleranz bezüglich der Schmerzstärke sehr individuell 

sein kann und Patientinnen und Patienten auch starke Schmerzen als tolerabel akzeptieren 

können (individuelle Schmerztoleranz) 85. Zudem muss berücksichtigt werden, dass diese Cut-off-

Werte für die Behandlung von Schmerzen häufig aus der Erwachsenenmedizin auf Kinder 

übertragen werden.

Die Schmerzkonzepte der Uniklinik Köln sehen bei einem anhaltenden Schmerz > 3 Punkten in 

Ruhe bzw. bei Schmerzen > 5 Punkten bei Bewegung eine Eskalation der analgetischen Therapie 

in die nächsthöhere Stufe vor. 

Die Analyse der Daten zeigt, dass die Kinder die Schmerzen bei Belastung im Median mit einem 

Wert von 4 angeben. Mit Schmerzen bei Belastung wird jede Art der Bewegung (Aufstehen, 

Waschen, Spielen, Essen) seit der Operation definiert. Nimmt man die oben vorgestellte 

Schmerzscore-Einteilung zur Grundlage, so zeigt sich, dass 32 % der Kinder ihre Schmerzen bei 

Belastung einem Wert von > 6 zuordnen und somit zum Zeitpunkt der Befragung analgetisch nicht 

ausreichend versorgt waren.

Die Analyse der Daten bei der Frage nach dem Maximalschmerz deutet ebenfalls auf eine 

unzureichende analgetische Versorgung bei einem Teil der Kinder hin. Als Maximalschmerz wird 

der stärkste empfundene Schmerz seit der Operation definiert. Der Maximalschmerz liegt im 

Median bei einem Wert von 6. 46 % der Kinder ordneten ihren Maximalschmerz der Gruppe der 

„mittleren Schmerzen“ (NRS 4 bis 7) zu. 37 % der Kinder ordneten ihren Maximalschmerz der 

Gruppe der „starken Schmerzen“ (NRS 8-10) zu. Knapp 60 % der Kinder beschreiben als Ort ihres 

Maximalschmerzes das stationäre Umfeld. Knapp 20 % der Kinder geben als den Ort ihres 

Maximalschmerzes den Aufwachraum an. Diese Daten weisen auf konkrete Ansatzpunkte für 

mögliche Verbesserungen hin, auf die unter 5.4 noch genauer eingegangen wird.
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Bezogen auf die einzelnen Kliniken liegt der Maximalschmerz im Median in der Orthopädie, 

Kinderklinik und HNO bei einem Wert von jeweils 6. Der Median in der MKG liegt bei 4. In den 

unterschiedlichen Operationsgruppen zeigen die viszeralchirurgischen Eingriffe den höchsten 

Maximalschmerz mit einem Median von 8, gefolgt von den Eingriffen an Bewegungsorgangen 

sowie Eingriffen im Mund-Kiefer-Gesichtsbereich mit einem Median von 6 und den Eingriffen die 

unter „Sonstige Eingriffe“ zusammengefasst wurden, ebenfalls mit einem Median von 6. Bei 

Eingriffen im Hals-Nasen-Ohren-Bereich liegt der Maximalschmerz im Median bei einem Wert von 

4. Ip et al. konnten in ihrer Übersichtsarbeit ebenfalls abdominalchirurgische, thorakale und 

orthopädische Eingriffe als sehr schmerzhafte Eingriffe identifizieren 86. Insbesondere 

kinderchirurgische Routineeingriffe wie Appendektomien und Tonsillektomien sind mit hohen 

Maximalschmerzwerten assoziiert und deuten auf eine unzureichend Schmerztherapie hin 87,88.

Ein Großteil der Kinder zeigt einen tolerablen Ruheschmerz. Dieser war in der Befragung definiert 

als der Schmerz, den die Kinder empfinden, wenn sie ruhig im Bett liegen. Die Schmerzen in Ruhe 

werden im Median mit einem Wert von 2 angegeben. 77 % der Kinder gaben leichte Schmerzen in 

Ruhe an. 19 % der Kinder äußerten allerdings einen mittleren Ruheschmerz (Schmerzscore-Wert 

zwischen 4 und 7) und 4 % der Kinder gaben sogar starke Schmerzen (Schmerzscore-Wert 

zwischen 8 und 10) in Ruhe an. Laut dem Schmerzkonzept der Uniklinik Köln hätte in diesen 

Fällen eine Eskalation der Analgesie erfolgen müssen. Ob und in welcher Art dies erfolgt ist, lässt 

sich durch die erhobenen Daten nicht beurteilen.

Bei der Auswertung der funktionellen Beeinträchtigungen durch Schmerzen, der Qualität der 

Schmerztherapie und deren Durchführung aus der Sicht der Kinder gaben 41 % der Kinder an, 

nachts aufgrund von Schmerzen aufgewacht zu sein. Rund jedes vierte Kind (26 %) hätte sich 

postoperativ mehr Schmerzmittel gewünscht. 35 % der Kinder klagten über Schmerzen beim 

Husten oder bei tiefer Inspiration. Ein Drittel der Kinder litt unter postoperativer Übelkeit. Bei 27% 

kam es auch zu postoperativem Erbrechen. 

Aktuelle Empfehlungen - für eine angemessene analgetische Therapie bei Kindern - befürworten, 

dass die Entscheidung zur Verabreichung von Analgetika nicht ausschließlich von einem Cut-off-

Wert der Schmerzintensität abhängig gemacht werden sollte. Vielmehr sollten, neben dem Wunsch 

der Patientinnen und Patienten, funktionelle Einschränkungen, situative Faktoren und andere 

Ursachen für ein kindliches Unbehagen beachtet werden 89. Berücksichtigt man die Ergebnisse der 

erfassten Schmerzintensitäten und der funktionellen Beeinträchtigungen, so deuten sie bei einem 

Teil der Kinder auf eine unzureichende analgetische Therapie hin. Der Vergleich zwischen den am 

QUIPSI-Projekt teilnehmenden Kliniken mit Hilfe des Benchmarkservers weist ebenfalls auf einen 

Verbesserungsbedarf der postoperativen Schmerztherapie hin. Insbesondere bei den Punkten 

„Vorhandensein einer Schmerzdokumentation und Therapieanordnung“ und dem „Wunsch nach 

mehr Schmerzmittel“ belegen die Stationen der Kinderklinik die letzten Ränge. Bei zwei der drei 
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teilnehmenden Stationen der Kinderklinik liegen sowohl Ruhe-, als auch Maximalschmerz über 

dem QUIPSI-Benchmark.

Auch andere Studien weisen auf das Problem einer verbesserungswürdigen analgetischen 

Versorgung bei Kindern 22 und einer unzureichenden Erfassung und Dokumentation von 

Schmerzen hin 17. Karling et al. zeigten in einer landesweiten Befragung in schwedischen 

Krankenhäusern, dass 23 % der Kinder trotz analgetischer Therapie mittlere bis starke Schmerzen 

angeben 15. Des Weiteren weist die PATHOS-Studie (Postoperative Analgesic Therapie 

Observational Survey) - eine multinationale Studie, die 2005 in sieben europäischen Ländern 

durchgeführt wurde - darauf hin, dass das postoperative Schmerzmanagement nach wie vor nicht 

ausreichend ist. Eine Befragung an deutschen Krankenhäusern zur Praxis der postoperativen 

Schmerztherapie bei Kindern kam zu dem Ergebnis, dass über 70 % der teilnehmenden Kliniken 

die postoperative Schmerztherapie für nicht zufriedenstellend halten 43.

Nach der aktuellen S3-Leitlinie „Behandlung akuter perioperativer und posttraumatischer 

Schmerzen“ von 2021 besteht Handlungsbedarf, wenn die zu behandelnde Person selbst mehr 

Schmerzmittel wünscht bzw. wichtige postoperative Funktionen schmerzbedingt eingeschränkt 

sind 12. 26 % der Kinder gaben zum Befragungszeitpunkt an, sich mehr Schmerzmittel zu 

wünschen. Legt man die Handlungsempfehlung der S3-Leitlinie zugrunde ist davon auszugehen, 

dass rund ein Viertel der Kinder unzureichend analgetisch versorgt war. Limitierend sollte hier 

erwähnt werden, dass nicht beurteilt werden kann, inwieweit eine Eskalation der Schmerztherapie 

bereits vorgenommen wurde, sondern lediglich eine Momentaufnahme festgehalten wurde.

Eine dokumentierte Schmerztherapieanordnung war in 76 % der Fälle vorhanden. In 24 % der 

ausgewerteten Fälle lag keine schriftlich dokumentierte Therapieanordnung vor. Bei der genaueren 

Analyse der einzelnen Kliniken zeigte sich, dass in der Orthopädie in 95 % der Fälle und in der 

HNO in 82 % der Fälle eine Schmerztherapieanordnung vorlag. Verbesserungsbedarf deutet sich 

in der MKG und der Kinderklinik an. In der MKG lag in nur 67 % der Fälle eine 

Schmerztherapieanordnung vor. In der Kinderklinik gab es diese lediglich in 58 % der Fälle. Eine 

mögliche Erklärung für die fehlende Schmerztherapieanordnung könnte in einer nicht genau 

definierten Zuständigkeit für die Anordnungen liegen (ärztliches Personal der Anästhesiologie, der 

operativen Fachabteilung oder der Kinderheilkunde). 

In Bezug auf den ermittelten Maximalschmerz kann mittels der erhobenen Daten kein signifikanter 

Unterschied zu einer vorhandenen bzw. nicht vorhandenen Schmerztherapieanordnung festgestellt 

werden (p=0,63). Inwieweit Therapieanordnung und Maximalschmerz zusammenhängen lässt sich 

nur schwer analysieren. Die Datenlage diesbezüglich ist dünn und eine exakte Differenzierung 

zwischen Schmerzkonzept und Therapieanordnung schwierig. 
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Benditz et al. konnten zeigen, dass sich der NRS-Wert für den Maximalschmerz postoperativ durch 

die Einführung von Maßnahmen zur Qualitätsverbesserung von 4 auf 3 reduziert. Die Maßnahmen 

beinhalteten Benchmarking mit direkter Rückmeldung an das Behandlungsteam, interdisziplinäre 

Zusammenarbeit sowie Mitarbeiterschulungen 90. Inwieweit die Reduktion des NRS-Wertes für den 

Maximalschmerz auf das Vorhandensein einer Therapieanordnung zurückzuführen ist, lässt sich 

aufgrund der multimodalen Veränderungen, die die Einführung eines Schmerzkonzeptes mit sich 

bringt, nur schlecht sagen. Schulungen des Pflegepersonals zum Schmerzkonzept und zur 

Schmerzerfassung spielen neben einer guten pharmakologischen Schmerztherapie sicherlich eine 

entscheidende Rolle zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie 90, die sich allerdings 

nur schwer im Einzelnen quantifizieren lässt. 

Obwohl sich in dieser Befragung kein Unterschied im Maximalschmerz nachweisen lässt, darf 

dennoch davon ausgegangen werden, dass eine nicht vorhandene Therapieanordnung eine 

optimale Schmerztherapie verhindert oder verzögert. Dass die Einführung eines 

Schmerzkonzeptes nicht nur unmittelbare Folgen auf das Schmerzerleben der Kinder hat, lassen 

darüber hinaus die Ergebnisse von Croker et al. erkennen. Durch die Einführung eines 

Schmerzkonzeptes in einer pädiatrischen Notaufnahme ließ sich die Erinnerung an schmerzhafte 

Ereignisse in der Notaufnahme reduzieren 91.

Eine weitere wichtige Voraussetzung für eine gute Schmerztherapie ist eine altersgerechte 

Erfassung von Schmerzen. Da das Schmerzerleben immer eine subjektive Erfahrung ist, gilt der 

verbale Selbstbericht als Goldstandard der Schmerzmessung 64–66. Wenn davon ausgegangen 

wird, dass eine durchgeführte Schmerzerfassung auch gleichzeitig schriftlich dokumentiert wird, so 

zeigt sich bei der Auswertung über das Vorhandensein einer Schmerzdokumentation in den 

einzelnen Kliniken ein divergentes Bild. Während die Kliniken der überwiegend operativen 

Fachabteilungen über eine durchweg hohe Rate durchgeführter Schmerzdokumentationen 

verfügen (Orthopädie 98 % , HNO 96 %, MKG 89 % der Fälle mit vorhandener 

Schmerzdokumentation), wurde in der Kinderklinik nur in 24 % der Fälle eine 

Schmerzdokumentation schriftlich fixiert. Auch Erlenwein et al. bestätigen mit ihren Daten den 

Eindruck, dass eine routinemäßige Schmerzerfassung häufiger in den operativen Bereichen 

durchgeführt wird (86 %) als in nicht-operativen Fachabteilungen (43 %) 92.

Daten aus dänischen Universitätskliniken belegen, dass für den überwiegenden Anteil der Kinder 

mit mittleren bis starken Schmerzen (VAS 4 - 10) keine schriftlich dokumentierte 

Schmerzerfassung vorlag 17. Diese Ergebnisse lassen einen Zusammenhang zwischen 

Maximalschmerz und dem Vorhandensein einer Schmerzdokumentation vermuten. Bei den 

erhobenen Daten der Uniklinik Köln konnte allerdings kein signifikanter Unterschied in Bezug auf 

den Maximalschmerz zwischen den Kindern mit und ohne Vorliegen einer postoperativen 

Schmerzdokumentation festgestellt werden. Dieses Ergebnis steht im Einklang mit 
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vorhergehenden Studien 93,94, die ebenfalls zeigen konnten, dass eine Dokumentation der 

Schmerzstärke nicht notwendigerweise mit einer Reduktion der Schmerzscore-Werte assoziiert ist 

und eine regelmäßig durchgeführte postoperative Schmerzmessung nicht unweigerlich zu 

geringeren Schmerzscore-Werten führt 95,96. Als denkbarer Erklärungsansatz bietet sich an, dass 

aus der Dokumentation der Schmerzintensitäten nicht zwangsläufig eine Therapieänderung erfolgt 
97 bzw. Schmerzkonzepte nicht entsprechend auf die individuelle Situation der Patientinnen und 

Patienten bezogen und dann auch umgesetzt werden. Möglicherweise ist die routinemäßige 

Erfassung der Schmerzscore-Werte als einzelner Indikator für die Beurteilung der Qualität des 

Schmerzmanagements nicht ausreichend.

Obwohl sich in dieser Auswertung kein Zusammenhang zwischen postoperativer 

Schmerzerfassung und Maximalschmerz ermitteln lässt, zeigen Registerdaten aus deutschen 

Krankenhäusern, dass sich in den Kliniken mit dokumentierter Schmerzerfassung eine höhere 

Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten einstellte und weniger schmerzbedingte 

Beeinträchtigungen vorlagen 96. Eine altersgerechte Schmerzerfassung ist somit als ein 

wesentlicher Bestandteil einer guten Schmerztherapie anzusehen 68,78,98.

Bei der Recherche nach einer möglichen Erklärung warum in der Kinderklinik im Vergleich zu den 

anderen Kliniken ein deutlich geringerer Anteil an vorhandener Schmerzdokumentation vorlag, 

konnte zunächst der unterschiedliche Aufbau der Dokumentationskurve identifiziert werden. In den 

überwiegend operativen Fachabteilungen wird in jeder Kurve nach Ruhe- und Belastungsschmerz 

gefragt. Diese werden von den Pflegekräften dort mindestens einmal pro Schicht dokumentiert. 

Eine Stationskurve in dieser Form liegt in der Kinderklinik nicht vor, da überwiegend internistische 

Krankheitsbilder behandelt werden und die Abteilung für Kinderchirurgie erst nachträglich etabliert 

wurde. Es lässt sich nicht sicher sagen, ob die Kinder durch das Pflegepersonal zu ihren 

Schmerzintensitäten befragt wurden und nur lediglich die Dokumentation nicht erfolgte oder ob die 

Befragung der Kinder nach Schmerzen gar nicht erst stattgefunden hat. Dieser Punkt ließe sich 

sicherlich durch die bereits begonnene Einführung der digitalen Dokumentationskurve verbessern, 

da die Stationskurven mit der Erfassung von Schmerzscore-Werten als „fünfter Vitalparameter“ 

einfacher standardisiert werden können und für alle Kliniken einheitlich darstellbar sind. Bei der 

Befragung der Kinder in den unterschiedlichen Kliniken stellte sich heraus, dass keine 

standardisierte Schmerzerfassung speziell für Kinder - insbesondere für Kinder im präverbalen 

Alter -  durchgeführt wird. Die überwiegend operativen Fachabteilungen wenden häufig nur die 

NRS an, bei der die Kinder ihre Schmerzen auf einer Skala zwischen 0 bis 10 angeben sollen. 

Neben diesem NRS-Schmerzscore sind unter Punkt 1.3 dieser Arbeit weitere 

Schmerzscoresysteme vorgestellt worden, die bei der Schmerzerfassung im präverbalen Alter und 

bei kognitiven Einschränkungen helfen können, Schmerzen besser zu objektivieren. 
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Limitierend sollte bei der Analyse der Daten erwähnt werden, dass die Ergebnisse der Evaluierung 

der postoperativen Schmerztherapie in den Kliniken der Uniklinik Köln nur richtungsweisend 

gedeutet werden können. Für eine aussagekräftige Analyse lagen in den einzelnen Gruppen 

teilweise keine ausreichend großen Fallzahlen vor. Des Weiteren sollte betont werden, dass die 

Ergebnisse der Befragung eine Momentaufnahme sind und sich nur schwer Rückschlüsse auf eine 

stattgehabte Anpassung oder Eskalation der Schmerztherapie ziehen lassen. Zudem könnte auch 

die Befragung von Patienten und Patientinnen an einer Uniklinik als ein Krankenhaus der 

Maximalversorgung als ein möglicher Einflussfaktor auf die Schmerzintensitäten und die 

schmerzbedingten funktionellen Beeinträchtigungen gesehen werden. Registerdaten aus 138 

deutschen Kliniken belegen, dass die Patientinnen und Patienten in Universitätskliniken häufiger 

über höhere Schmerzintensitäten und schmerzbedingte Bewegungseinschränkungen klagten, als 

Patientinnen und Patienten aus Kliniken der Grund- und Regelversorgung. Möglicherweise wird in 

Krankenhäusern mit hoher Spezialisierung der Schmerztherapieversorgung weniger Beachtung 

geschenkt. Zudem könnten auch „weiche“ Faktoren wie höhere Personalfluktuation und größere 

Anonymität Einflussfaktoren sein 96.

Zusammenfassend demonstriert die Analyse der Angaben der Kinder aus den QUIPSI-

Fragebögen, dass ein nicht unerheblicher Teil der Kinder postoperativ mittlere bis starke 

Schmerzen angab und somit nicht ausreichend analgetisch versorgt war. Mehr als ein Drittel der 

Kinder ordnete seinen Maximalschmerz der Gruppe der „starken Schmerzen“ zu. Ein Drittel der 

Kinder ordnete seine Schmerzen bei Belastung einem NRS von > 6 zu. Ein Viertel der Kinder wies 

seinen Ruheschmerz der Gruppe der „mittleren bis starken Schmerzen“ zu. Die Auswertung der 

Daten deutet an, dass zum Befragungszeitpunkt das Schmerzkonzept der Kinderklinik nicht für alle 

Kinder optimal umgesetzt wurde. Zudem klagten mehr als ein Drittel der Kinder über funktionelle 

Einschränkungen von Schlaf und tiefer Inspiration durch Schmerzen. Ein Viertel der befragten 

Kinder wünschte sich mehr Schmerzmittel. Insbesondere in der Kinderklinik gibt es einen 

erheblichen Verbesserungsbedarf bei der Schmerztherapieanordnung und der 

Schmerzdokumentation. Im Vergleich zu den anderen Kliniken war lediglich in 58 % der Fälle eine 

Schmerztherapie angeordnet und nur in 24 % der Fälle lag eine Schmerzdokumentation vor. 
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5.2.1 Vergleich der Schmerzintensitäten aus dem QUIPSI-Fragebogen mit den 

Schmerzintensitäten aus dem Elternfragebogen

Die Schmerzintensitäten der Kinder aus dem Elternfragebogen unterscheiden sich nicht signifikant 

von den Schmerzintensitäten der Kinder aus dem QUIPSI-Fragebogen (Maximalschmerz p=0,868; 

Belastungsschmerz p=0,200; Ruheschmerz p=0,949). Trotz der sehr ähnlichen Werte sollte 

berücksichtigt werden, dass es sich bei dem Elternfragebogen um einen Fremdbeurteilungsbogen 

handelt, wohingegen der QUIPSI-Fragebogen eine Selbsteinschätzung der Kinder zu ihren 

Schmerzen erfasst. Zudem ist das unterschiedliche Alter der Kinder zu beachten. Der 

Elternfragebogen wendet sich an die Sorgeberechtigten der Kinder jünger als vier Jahre. Der 

QUIPSI-Fragebogen wird hingegen erst ab einem Alter von vier Jahren angewendet.

Die Datenlage zu Studien, die die Schmerzerfassung von Eltern, Pflegepersonal bzw. ärztlichem 

Personal und unabhängigen Beobachtern und der Kinder selbst vergleicht, deutet auf einen Trend 

der Unterschätzung von kindlichen Schmerzen hin. Pflegepersonal bzw. ärztliches Personal und 

unabhängige Beobachter bewerten die Schmerzintensitäten der Kinder niedriger als die Eltern 

oder die Kinder selbst 99,100. Brudvik et al. konnten mit ihrer Studie zeigen, dass die 

Schmerzeinschätzungen der Kinder und die der Eltern sehr ähnlich waren. Dagegen korrelierten 

die Schmerzeinschätzungen des ärztlichen Personals mit den Einschätzungen der Kinder bzw. 

deren Eltern kaum. Die Daten geben Hinweise darauf, dass kindliche Schmerzen durch ärztliches 

und pflegerisches Personal unterschätzt werden. Falls eine Schmerzerfassung auf der Basis einer 

Selbsteinschätzung nicht möglich ist, sollte die Schmerzeinschätzung der Eltern im Sinne einer 

guten schmerztherapeutischen Versorgung berücksichtigt werden 101. Trotz der oben genannten 

Einschränkungen im Vergleich von Elternfragebögen und QUIPSI-Fragebögen, lässt sich durch die 

sehr ähnlichen Werte der Schmerzintensitäten möglicherweise auf eine Vergleichbarkeit der 

Qualität der Schmerztherapie der beiden Gruppen schließen. 

Da die Gruppe der Kinder über 4 Jahre und die Gruppe der Kinder unter 4 Jahre nach den 

gleichen stationsinternen Kriterien behandelt und beurteilt wurden, kann trotz der Einschränkungen 

im Vergleich des QUIPSI-Selbstbeurteilungsbogens mit dem Fremdbeurteilungsbogen der 

Elternbefragung, eine gewisse Validität und Reliabilität der Elterneinschätzung angenommen 

werden. 
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5.3 Mögliche Einflussfaktoren auf das Schmerzerleben

Wie bereits erwähnt hat der QUIPSI-Fragebogen Schwächen in der präoperativen 

Schmerzanamnese. Vorbestehende chronische Schmerzen werden nicht gesondert erfasst. 

Voroperationen, Frühgeburtlichkeit und vorherige Krankenhausaufenthalte, die einen Hinweis auf 

Schmerzvorerfahrungen geben können, werden nicht erfragt. Auch andere psychosoziale Faktoren 

wie Angst, Depressionen oder schwierige familiäre Situationen, die das Schmerzerleben 

beeinflussen 102, werden nicht berücksichtigt. Insbesondere ein hohes Angstlevel ist mit einem 

erhöhten postoperativen Schmerz assoziiert 103. Studien zeigen einen Zusammenhang zwischen 

einem erhöhten präoperativen Angstlevel und einem hohen postoperativen Schmerzscore 104,105. 

Eine Studie mit 240 Kindern zwischen 5 und 12 Jahren, an denen eine elektive Tonsillektomie oder 

Adenotomie durchgeführt wurde, konnte belegen, dass Kinder mit hohen präoperativen 

Angstwerten in der postoperativen Phase eine erhöhte Schmerzwahrnehmung zeigten und einen 

gesteigerten Analgetikabedarf hatten. Zudem zeigten diese Kinder ein größeres Risiko für ein 

Emergence-Delir und Schlafstörungen 106. 

Um in dieser Befragung einen Hinweis auf Einflussfaktoren von Schmerzen zu bekommen, wurden 

die Kinder zusätzlich nach der Angst vor der Operation befragt. Diese sollten die Kinder auf einer 

Skala von 0 bis 10 einschätzen. Die Auswertung dieser Zusatzfrage „Angst vor dem operativen 

Eingriff“ ergab, dass 15 % der Kinder ein ausgeprägtes Angstgefühl (8 - 10) und 30 % ein 

Angstlevel zwischen 4 und 7 angaben. Es zeigte sich, dass aus der Gruppe der Kinder mit 

ausgeprägtem Angstgefühl lediglich 5 % der Kinder ihren Maximalschmerz zwischen 0 und 3 

einschätzten. Dagegen schätzten aus der Gruppe der Kinder ohne oder mit nur geringerem 

Angstgefühl 18 % der Kinder ihren Maximalschmerz zwischen 0 und 3 ein. Der statistische 

Vergleich der Gruppen bezogen auf den erlebten Maximalschmerz ergab keinen Unterschied 

(jeweils 40 % der Kinder beschrieben ihren Maximalschmerz zwischen 8 und10). Bei den sehr 

ängstlichen Kinder fand sich eine größere Gruppe von Kindern (55 %) mit einem mittleren 

Maximalschmerzscore, während die Gruppe der Kinder ohne Angst bzw. mit geringer Angst in nur 

43 % der Fälle einen mittleren Maximalschmerz zwischen 4 und 7 angaben. In der aktuellen 

Literatur deutet sich ein Zusammenhang zwischen einem hohen präoperativen Angstlevel und 

einem erhöhten postoperativen Schmerzscore an. Die hier erhobenen Daten weisen diesen nicht 

nach. Es liegt keine signifikante lineare Korrelation zwischen der Angst der Kinder vor der 

Operation und dem Maximalschmerz vor (Spearman-Rho p=-0,002, p=0,982, N=137). 

Einschränkend muss hier erwähnt werden, dass die Ergebnisse nur richtungsweisend zu deuten 

sind, da die Fallzahlen in einigen Untergruppen für genauere Auswertungen zu gering waren. 

Studien aus der Erwachsenenmedizin bestätigen ebenfalls den Eindruck, dass ein gesteigertes 

Angstempfinden mit einer erhöhten Schmerzwahrnehmung assoziiert ist 107. Darüber hinaus kann 

ein erhöhtes Angstlevel ein Risikofaktor für die Entstehung eines PPSP darstellen 108. Eine 
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systematische Übersichtsarbeit mit 48 Studien zu diesem Aspekt, betont, dass Angst neben 

präoperativem Schmerz, Alter und dem Ort des chirurgischen Eingriffs einer der wichtigsten 

Einflussfaktoren für das Auftreten von starken postoperativen Schmerzen ist 86. Eine routinemäßige 

Erfassung von präoperativen Schmerzscores erscheint somit sinnvoll 109. Um diese wichtigen 

Einflussfaktoren auf das postoperative Schmerzerleben zu berücksichtigen, könnte bereits eine 

routinemäßige präoperative Schmerzerfassung in einem ausführlichen Aufklärungsgespräch mit 

der Sensibilisierung für den Aspekt „Angst“ bei der stationären Aufnahme der Kinder erfolgen. 

Schlatter et al. betonen die Relevanz des präoperativen Aufklärungsgespräches, dass den 

Umgang mit Schmerzen und den Einfluss von Angst auf die postoperativen Therapien thematisiert 

und somit zu einer veränderten Schmerzerwartung (reframing) und vermindertem Angstempfinden 

der Patientinnen und Patienten führen kann 110. Diese retrospektive Studie, die unterschiedliche 

Analgesiekonzepte verglich, konnte zeigen, dass eine intraoperative Regionalanästhesie 

kombiniert mit zeitlich festgesetzter oraler Analgetikagabe und einem ausführlichen präoperativen 

Aufklärungsgespräch, die Krankenhausaufenthaltsdauer und Analgetikagaben senken kann.

Der QUIPSI-Fragebogen berücksichtigt zumindest Anteile eines präoperativen 

Aufklärungsgespräches. Die Kinder werden nach der Zufriedenheit über die Aufklärung einer 

postoperativen analgetischen Therapie gefragt. Der größte Teil, der an der Uniklinik Köln befragten 

Kinder (75 %), war mit der Aufklärung über die Möglichkeiten einer Behandlung der postoperativen 

Schmerzen zufrieden. In welchem Ausmaß ein präoperatives Aufklärungsgespräch einen Einfluss 

auf die Schmerz- und Angstprävention der Kinder hat, lässt sich hier nicht beantworten.

Die Anzahl der voroperierten Kinder lag mit 72 % (118 Kinder) sehr hoch. Der Anteil der 

frühgeborenen Kinder lag bei knapp 10 % (16 Kinder). Obwohl hier bereits präoperativ von 

negativen Erfahrungen mit Blutentnahmen und Untersuchungen, die das Schmerzerleben negativ 

prägen, auszugehen ist, zeigten die ermittelten Maximalschmerzen keinen signifikanten 

Unterschied in der Gruppe der voroperierten Kinder im Vergleich zu den Kindern ohne 

Voroperationen (p=0,435). Auch in der Gruppe der Frühgeborenen gab es keine signifikanten 

Unterschiede im ermittelten Maximalschmerz (p= 0,201). Studien weisen darauf hin, dass Kinder 

mit Schmerzerfahrungen in der Neonatal- und Säuglingsperiode auch im höheren Lebensalter eine 

veränderte Schmerzwahrnehmung zeigen, was zu Allodynie und Hyperalgesie führen kann 6, 111. 

Die Datenlage zu den Langzeiteffekten von frühen Schmerzerfahrungen im Neugeborenenalter ist 

indifferent. Es gibt sowohl Anzeichen für eine spätere Hyperalgesie 111–113 als auch Studien, die eine 

Hypoalgesie belegen 114. Daten von Goffaux et al. zeigen, dass sich bei Frühgeborenen und am 

Termin geborenen Kindern vergleichbare Schmerzschwellenwerte nachweisen lassen und dass die 

frühen Schmerzerfahrungen von ehemals frühgeborenen Kindern zu keiner gesteigerten 

Schmerzsensitivität in der späteren Kindheit führen 115. Valeri et al. konnten ebenfalls nachweisen, 

dass chirurgische Eingriffe nicht zwangsläufig zu einer erhöhten Schmerzintensität führen. 
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Vielmehr wurde deutlich, dass die Anzahl an invasiven Maßnahmen im Säuglingsalter sowie hohe 

Werte in einem Angstfragebogen, den die Eltern beantworteten, mit einer höheren 

Schmerzeinschätzung der Kinder bei Blutentnahmen im Grundschulalter assoziiert war 7. Daten 

einer Studie bei Kindern mit Voroperationen in den ersten drei Lebensmonaten belegen, dass bei 

nachfolgenden chirurgischen Eingriffen ein erhöhter Analgetikabedarf besteht. Bei Kindern, die 

nochmals im gleichen Dermatom operiert wurden, ließ sich zusätzlich ein erhöhter intraoperativer 

Fentanylbedarf und ein höherer (Nor-)Epinephrinplasmaspiegel im Vergleich zu den Kindern ohne 

Voroperationen nachweisen 3. In der Auswertung der Daten der Uniklinik Köln gab es keinen 

signifikanten Unterschied im Maximalschmerz im Zusammenhang mit Voroperationen oder 

Frühgeburtlichkeit. Inwiefern sich diese Ergebnisse möglicherweise auf Maßnahmen zur 

Schmerzreduktion zurückführen lassen bleibt unklar. Cohen et al. konnten zeigen, dass 

psychologische und pharmakologische Maßnahmen zur Schmerzreduktion bei Impfungen die 

Entwicklung von negativen Erinnerungen an das schmerzhafte Ereignis reduzieren können 116. 

Peters et al. konnten in ihrer Studie belegen, dass chirurgische Eingriffe innerhalb der ersten drei 

Lebensmonate in Kombination mit präventiven Analgetika (preemptive analgesia) die 

Schmerzantwort in der weiteren Kindheit nicht verändern. Eine veränderte Schmerzreaktion stellte 

sich bei den Kinder mit einer hohen Anzahl an vorangegangen Krankenhausaufenthalten heraus. 

Wobei sich dieser Effekt mit der Zeit reduzierte 112. Neben psychologischen und 

pharmakologischen Maßnahmen der Schmerzreduktion scheint auch der Faktor „Zeit“ die 

Schmerzerinnerung modifizieren zu können. In der Auswertung der Daten der Uniklinik Köln 

konnten zusätzliche Einflussfaktoren auf Schmerzerfahrungen nach der Entlassung aus dem 

Krankenhaus sowie der Einfluss des Gestationsalters und die Länge des vorherigen 

Krankenhausaufenthalts nicht berücksichtigt werden. Darüber hinaus wurden Faktoren wie 

Komorbiditäten, Art des chirurgischen Voreingriffes und andere vorangegangene 

Schmerzereignisse nicht mit in die Befragungen einbezogen. Sicherlich wäre es interessant, 

diesen Einflüssen in weiteren Analysen nachzugehen. Zusammenfassend lässt sich sagen, dass 

das Schmerzempfinden von ehemaligen Frühgeborenen unterschiedlichsten Einflussfaktoren 

unterliegt. Da die Auswirkungen möglicherweise für das gesamte weitere Leben prägend sein 

können, sollte speziell diesen Kindern mit Schmerzvorerfahrungen in der Schmerztherapie eine 

besondere Beachtung geschenkt werden.
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5.4 Ursachen für eine unzureichende postoperative analgetische Therapie und 

Ansatzpunkte für mögliche Verbesserungen

Bei der Erhebung der QUIPSI-Daten fiel auf, dass häufig keine feste Basisanalgesie verordnet war, 

sondern lediglich eine analgetische Therapie bei Bedarf. Auch Neugebauer et al. weisen auf diese 

Problematik hin 45. Diese Art der Verordnung könnte zu Schmerzspitzen führen und somit einen 

hohen Schmerzscore im Maximalschmerz bedingen. In der Literatur gibt es zudem Hinweise, dass 

das ärztliche und pflegerische Personal die Schmerzen von Kindern unterschätzt 117, 17. 

Als eine weitere Ursache einer unzureichenden Analgetikatherapie ist der Aspekt zu 

berücksichtigen, dass in der Erwachsenenmedizin bewährte Analgetika für Kinder meist nicht 

zugelassen sind und somit im „Off-Label-Use“ angewendet werden. Viele regelmäßig in der 

Pädiatrie genutzte Analgetika unterliegen dem Off-Label-Use, obwohl Sicherheit und Wirksamkeit 

auch hier nachgewiesen sind 118. „Ein Off-Label-Use gilt als zulässig, wenn die Anwendung nach 

Nutzen-Risiko-Abwägung im Vergleich zu zugelassenen Medikamenten vertretbar und fachlich 

begründet werden kann“ 119. Die European Academy of Paediatrics (EAP) und die European 

Society for Developmental Perinatal and Pediatric Pharmacology (ESDPP) geben ebenfalls eine 

Empfehlungen zur Verordnung von Off-Label-Use-Medikamenten bei Kindern 120. Da 

Dosierungsempfehlungen im Off-Label-Bereich oft schwerer zugänglich sind, wurde mit dem Ziel 

der Verbesserung der Arzneimitteltherapie bei Kindern eine Datenbank erstellt, die 

Dosierungsempfehlungen für Früh- und Neugeborene, Kinder und Jugendliche gibt, sowie 

Informationen zu kinderspezifischen unerwünschten Arzneimittelwirkungen, Warnhinweisen und 

Kontraindikationen enthält. Diese auf Evidenz beruhenden Informationen sollen für die Anwender 

online einfach und kostenfrei zugänglich sein 121. Neben dem Aspekt der Skepsis vor der 

Verordnung von Off-Label-Use-Medikamenten ist eine unzureichende Schmerztherapie durch 

mögliche Unterdosierung der Analgetika oder eine verspätete Gabe durch z.B. Transport aus dem 

Aufwachraum, Aufnahme auf die Station oder Überlastung des Pflegepersonals sowie eine dem 

Eingriff nicht angemessene Auswahl von Analgetika denkbar. Lediglich 18 % der Kinder erhielten 

ein Opioid (entsprechend der Stufe 3 des Schmerzkonzepts der Kinderklinik), so dass Kinder 

möglicherweise einer nicht angemessenen Schmerzstufe zugeordnet wurden.

Des Weiteren kann die Angst vor möglichen Nebenwirkungen eine Ursache für eine nicht adäquate 

Opioidtherapie im Speziellen sein 122. Zu den typischen Nebenwirkungen von Opioiden zählen 

neben Atemdepression, Sedierung, Pruritus, Übelkeit und Erbrechen, herabgesetzte 

gastrointestinale Motilität und Harnverhalt 123. Dessen ungeachtet gelten Opioide als ein wichtiger 

Bestandteil der postoperativen Schmerztherapie. Ihre Verabreichung sollte dennoch nicht 

unkritisch erfolgen, da potentielle Nebenwirkungen zu perioperativen Komplikationen führen 

können. Um eine sichere Verordnung zu gewährleisten sollten aktuelle Empfehlungen 
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berücksichtigt werden 89. Die WHO empfiehlt eine Verabreichung von Opioiden unter 

Berücksichtigung des Opioid-Stewardship. Dieser soll zu einem verantwortungsvollen Umgang mit 

der Medikamentengruppen führen und Missbrauch vermeiden. Das Opioid-Stewardship beinhaltet 

eine angemessene Indikation mit der Verordnung durch erfahrenes ärztliches Personal, eine 

Nutzen-Risiko-Abwägung, die kontinuierliche Begleitung und Evaluierung der Therapie und deren 

Nebenwirkungen sowie die Information und Begleitung der Kinder und Familien. Der Umgang, die 

Aufbewahrung und Entsorgung von Opioiden sowie ein Therapieplan der Fortführung bzw. 

Beendigung der Opioidverabreichung wird berücksichtigt 124. Nach größeren chirurgischen 

Eingriffen zählt die Anwendung einer PCIA (Patienten kontrollierte intravenöse Analgesie) zu den 

sicheren Verfahren und erhöht die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten im Vergleich zu 

einer intermittierenden intravenösen Opioidgabe. Auch bei Kindern, denen eine selbstständige 

Nutzung der PCA nicht möglich ist, zählt die Verabreichung über das Pflegepersonal NCA (nurse-

controlled-analgesia) bzw. durch die Eltern PCA-P (Parent-controlled-analgesia) mit Überwachung 

und nach durchgeführter Schulung, als ein sicheres Verfahren, welches auch für Kleinkinder 

genutzt werden kann. Aktuell gibt es keine Empfehlung für ein spezifisches Opioid, welches für die 

PCA (Patienten-kontrollierte-Analgesie) genutzt werden sollte 89. 

Die Analyse der erhobenen Daten zeigt einen sehr zurückhaltenden Einsatz einer PCIA im 

pädiatrischen Bereich in der Uniklinik Köln. Lediglich ein Kind wurde während des 

Befragungszeitraumes mit einer PCIA versorgt. Da diese Kinder vom Akutschmerzdienst der 

Uniklinik Köln zweimal täglich visitiert werden, kann von einer individuelleren Schmerztherapie 

ausgegangen werden. Eine Betreuung durch einen Akutschmerzdienst, der die Schmerztherapie 

regelmäßig evaluiert, kann die Wirksamkeit der Schmerztherapie unterstützen und die Sicherheit 

der Patientinnen und Patienten erhöhen 10. Ein Ausbau dieser Therapiemöglichkeiten mit 

Anbindung an den Akutschmerzdienst der Uniklinik Köln oder auch die Etablierung eines 

Akutschmerzdienstes speziell für pädiatrische Patientinnen und Patienten ist im Sinne der Kinder 

sicherlich wünschenswert.

Ein weitere Komponente einer unzureichenden Schmerztherapie könnte der sehr zurückhaltende 

Einsatz regionalanästhesiologischer Verfahren sein. Regionalanästhesiologische Verfahren und 

eine Verabreichung von systemischen Adjuvantien könnten zu einem zurückhaltenderen Einsatz 

von Opioiden führen 89 und die Zufriedenheit der Kinder mit der Schmerztherapie erhöhen. Aktuelle 

Daten der European Society of Regional Anaesthesia (ESRA), Pediatric Regional Anaesthesia 

Network (PRAN) und der American Society of Regional Anesthesia and Pain Medicine (ASRA) 

belegen, dass die Komplikationsraten für regionalanästhesiologische Verfahren sehr gering sind 

und belegen deren Sicherheit 125. Regionalanästhesiologische Verfahren sind zudem ein wichtiger 

Bestandteil des ERAS-Programms (enhanced recovery after surgery) 125. Im deutschsprachigen 

Raum wird der Einsatz regionalanästhesiologischer Verfahren trotz der genannten Vorteile bei 
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Kindern noch unzureichend genutzt 126. In der Uniklinik Köln werden die 

regionalanästhesiologischen Verfahren bei Kindern ebenfalls sehr zurückhaltend angewendet. 

Lediglich ein Kind erhielt im Erfassungszeitraum ein solches Verfahren. Über die Gründe für diesen 

zurückhaltenden Einsatz (z.B. unzureichende Qualifikation des anästhesiologischen Personals, 

wenig Routine, keine vorliegende Aufklärung etc.) kann nur gemutmaßt werden.

Als eine weitere effektive und sichere Methode zur Reduktion von postoperativen Schmerzen gilt 

die Wundrandinfiltration mit langwirksamen Lokalanästhetika, die vor allem bei oberflächlichen 

Eingriffen angewendet werden kann 12. Die Erfassung der Wundrandinfiltration nach chirurgischen 

Eingriffen war nicht Bestandteil dieser Arbeit. Eine Erhebung dieser Daten wäre bei erneuter 

Befragung sicherlich interessant. 

Als ein entscheidender Schlüssel für ein gutes Schmerzmanagement dürften Schulungen des 

Behandlungsteams durch klinikübergreifende Fort- und Weiterbildungen gelten 78. Eine gute Aus- 

und Weiterbildung des pflegerischen Personals sollte obligat sein, da insbesondere der 

Ausbildungsgrad des Pflegepersonals einen Einfluss auf die pädiatrische Schmerztherapie hat. 

Insbesondere Pflegende mit einer zweijährigen Fachweiterbildung zeigen den höchsten 

Wissensstand in der Schmerztherapie 127. Speziell das Fehlen von fachweitergebildeten 

Kinderpflegefachkräften erschwert auch in der Uniklinik Köln die kontinuierliche Versorgung der 

Patientinnen und Patienten. Ein kritischer, allerdings sehr ernstzunehmender Faktor ist zudem der 

Zeitmangel der betreuenden Pflegekräfte. Dies kann eine mögliche Ursache für eine 

unzureichende Schmerzerfassung sein und eine Unterschätzung der Schmerzintensitäten mit sich 

bringen 44. 

Chancen für eine Optimierung der postoperativen Schmerztherapie bieten auch 

Behandlungsstrategiekonzepte wie das ERAS-Programm (Enhanced recovery after Surgery) oder 

das PROSPECT-Konzept (PROcedure-SPECific postoperative pain managemenT). Das ERAS-

Programm mit dem primären Ziel der schnellen Erholung nach chirurgischen Eingriffen, stellt dabei 

ein ganzheitliches, interdisziplinäres Maßnahmenpaket dar. Es beinhaltet eine präoperative 

Beratung, kurze Nüchternzeiten, minimalinvasive chirurgische Techniken, einen frühen 

postoperativen Kostaufbau und einer Frühmobilisation und ist damit ein multimodales 

Schmerzkonzept mit dem Ziel der Reduzierung von Opioiden 128. Metaanalysen zeigen, dass das 

ERAS-Programm die Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten steigern kann und die 

Krankenhausaufenthaltsdauer gesenkt wird. Die Kombination aus Regionalanästhesie und 

Nichtopioid-Analgetika zeigt eine Reduktion der postoperativen Schmerzscore-Werte und des 

Opioidbedarfs 129. Liu et al. konnten nachweisen, dass sich durch ein multimodales 

Schmerzkonzept aus Lokalanästhesie, NSAR und Opioiden die Inzidenz von mittleren bis starken 

Schmerzen (Schmerzscore-Werte > 4) nach laparoskopischen Appendektomien senken lässt 130. 

Auch das PROSPECT-Konzept, welches aus dem Erwachsenenbereich stammt, kann eine 
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Komponente zur Optimierung von Schmerzkonzepten sein. Die Initiative gibt evidenzbasierte 

Empfehlungen zum perioperativen Schmerzmanagement für häufig durchgeführte potentiell 

schmerzhafte chirurgische Eingriffe. Mittlerweile gibt es einen Leitfaden für ein solches 

Schmerzmanagement bei Tonsillektomien, der auch für Kinder gültig ist 131. Die Implementierung 

derartiger Behandlungsstrategiekonzepte könnte auch in den jeweiligen kinderchirurgisch tätigen 

Fachabteilungen der Uniklinik Köln ein Baustein zur Verbesserung der postoperativen 

Schmerztherapie sein.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ein gutes Schmerzmanagement neben dem 

Schmerzkonzept, vor allem eine interdisziplinäre Zusammenarbeit und Beständigkeit in der 

pflegerischen Betreuung erfordert. Zudem sollte in einem Schmerzkonzept festgelegt werden, 

welche Fachabteilungen Anordnungen treffen bzw. wie die Informationen zwischen den einzelnen 

Berufsgruppen und Fachabteilungen weitergegeben werden 78. Eine gut abgestimmte 

Organisationsstruktur sollte die Verantwortlichkeit in der Durchführung der perioperativen 

Schmerztherapie in jeder Klinik eindeutig definieren 11. Durch die Implementierung eines 

Behandlungsstandards, der eine Vorgabe für eine Bedarfsmedikation beinhaltet, kann die Qualität 

der postoperativen Schmerztherapie gesteigert werden 9, 23. Die Pflegekräfte verfügen über eine 

größere Handlungsfähigkeit innerhalb dieser Standards und die Wartezeit der Patientinnen und 

Patienten auf ein Analgetikum verkürzt sich 24. Eine weitere wichtige Komponente für ein optimales 

Schmerzkonzept ist ein der Klinik individuell angepasstes Schmerzkonzept, welches die sichere 

Prävention und eine suffiziente Therapie von postoperativen Schmerzen ermöglicht 11. 

Idealerweise sollte in diesem die Berücksichtigung von präoperativen Schmerzen ebenfalls fester 

Bestandteil sein, um insbesondere chronische Schmerzpatientinnen und -patienten besser zu 

erfassen. Im Hinblick auf diese Aspekte wurde unmittelbar vor der Erhebung der Daten dieser 

Arbeit in allen teilnehmenden Kliniken der Uniklinik Köln ein individuelles Schmerzkonzept 

eingeführt und seitdem mehrfach überarbeitet. Maßgeblich verantwortlich für die Erstellung war die 

Klinik für Anästhesiologie. Bei dem Schmerzkonzept der Kinderklinik war zusätzlich die Abteilung 

für Kinderchirurgie und die Kinderklinik mit eingebunden. Die Zusammenarbeit mit dem 

Fachbereich der Anästhesiologie, die eine direkte postoperative Schmerztherapieanordnung und 

eine Einordnung der Kinder in die jeweilige Schmerzstufe vornehmen könnte, ist in einzelnen 

Kliniken sicherlich verbesserungswürdig, da gerade dieser Fachbereich für die Schnittstelle 

zwischen Aufwachraum und stationärer Versorgung von großer Relevanz ist. 60 % der befragten 

Kinder gaben als Ort ihres Maximalschmerzes das stationäre Umfeld an. Um auszuschließen, 

dass die Kinder in der vulnerablen Phase der Verlegung aus dem Aufwachraum zur Neuaufnahme 

auf die Station aufgrund einer nicht vorliegenden Therapieanordnung analgetisch schlecht versorgt 

sind, sollte bereits im Aufwachraum eine Einstufung in die entsprechende Schmerzstufe erfolgen. 

Die durch Anästhesistinnen und Anästhesisten unmittelbar angeordnete postoperative 
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Schmerztherapie könnte bereits eine Bedarfsmedikation beinhalten, so dass bei zusätzlichem 

Analgetikabedarf die Pflegekräfte auf der Station unmittelbar reagieren könnten und sich die 

Wartezeit auf ein Analgetikum reduzieren würde. Zudem wäre eine regelhafte postoperative Visite 

durch Ärztinnen und Ärzte der Anästhesiologie auch insbesondere zur Verbesserung der 

postoperativen Schmerztherapie auf den Stationen denkbar. Diese direkte Rückmeldung innerhalb 

des Fachbereiches der Anästhesiologie könnte helfen die vulnerable Schnittstelle der 

analgetischen Versorgung zwischen der frühen postoperativen Phase und Aufwachraum bzw. 

Verlegung auf die Station zu verbessern. Zudem könnte in enger Kooperation mit den 

Fachbereichen Pädiatrie, Kinderchirurgie und Anästhesiologie der Anteil der 

regionalanästhesiologischen Verfahren oder der Einsatz von Verfahren wie PCA (Patienten-

kontrollierte-Analgesie) sicherlich noch ausgebaut werden.

Regelmäßige Evaluierungen der postoperativen Schmerztherapie mittels des QUIPSI- 

Fragebogens nach der Etablierung oder Überarbeitung von Schmerzkonzepten sollten angestrebt 

werden und würden zu einer Optimierung der Schmerztherapie beitragen oder aber weitere 

vorhandene Defizite objektivierbar machen bzw. auch Ansatzpunkte für 

Verbesserungsmöglichkeiten aufzeigen. Die Teilnahme am QUIPSI-Projekt kann insbesondere 

durch die Analyse und Rückmeldung von Parametern der Ergebnisqualität, welche die 

Schmerzintensität, die funktionellen Auswirkungen und Nebenwirkungen der Schmerztherapie 

umfassen, einen effektiven Beitrag leisten, um Schmerzkonzepte zu verbessern.

5.5 Ausblick

Eine effektive postoperative Schmerztherapie im Kindesalter ist von enormer Relevanz.  

Unzureichend behandelter Schmerz im Kindesalter hat neben dem subjektiven Leid psychische 

und physiologische Langzeitfolgen 1–7, 132. Obwohl Handlungsempfehlungen existieren 9–11 und 

Leitlinien zur analgetischen Therapie vorliegen 12, scheinen viele Kinder dennoch nicht optimal 

versorgt zu sein 14–17. 

Die postoperative Schmerztherapie von Kindern in der Uniklinik Köln zeigt im 

Beobachtungszeitraum dieser Arbeit Verbesserungsbedarf in der Versorgung der Kinder. Dieser 

besteht vor allem in der Schnittstelle zwischen Aufwachraum und stationärem Bereich 

(insbesondere in der Kinderklinik), der dem Eingriff und Alter der Kinder angemessenen Anordnung 

von fester und Bedarfsanalgesie, der regelmäßigen (2- bis 4-stündigen) Schmerzerfassung und 

Dokumentation und der unmittelbaren Reaktion auf die erhobenen Werte. 
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Um Maßnahmen zur Verbesserung der postoperativen Schmerztherapie langfristig umsetzen zu 

können, wäre eine Betreuung der Kinder durch ein spezialisiertes Kinderanästhesie-Team 

wünschenswert, welches sowohl die anästhesiologische Prämedikation der Kinder vornehmen als 

auch eine postoperative anästhesiologische Visite auf der Station durchführen und den Aufbau 

eines pädiatrischen Akutschmerzdienstes unterstützen könnte. Ein weiterer Baustein zur 

Optimierung der postoperativen Schmerztherapie im Kindesalter liegt in der kontinuierlichen 

Weiterbildung von ärztlichem und pflegerischem Personal. Schulungen und Fortbildungen zu 

Schmerzkonzepten sollten regelmäßig stattfinden, um das gesamte medizinische 

Behandlungsteam für den Themenbereich „Schmerzen“ zu sensibilisieren. Da insbesondere der 

Ausbildungsgrad des Pflegepersonals einen Einfluss auf die pädiatrische Schmerztherapie hat, 

kann die Intensivierung der Zusammenarbeit mit fachweitergebildetem Personal oder „Pain 

Nurses“ eine Option zur nachhaltigen Verbesserung der Schmerztherapie bieten.

Einige Möglichkeiten der Optimierung der postoperativen Schmerztherapie, wie die Einführung von 

Schmerzvisiten oder die Etablierung von „Pain Nurses“ wurden an der Uniklinik Köln bereits 

umgesetzt. Eine aus dem CEFAM (Centrum für Familiengesundheit) geförderte „Pain Nurse“ 

konnte die Erstellung einer neuen Schmerzdokumentationskurve in der Kinderklinik bewirken.

Im Rahmen dieser Arbeit erweist sich das Qualitätssicherungs- und Benchmarkprojekt         

QUIPSI 18 mit seinem standardisierten Fragebogen als ein sehr gut nutzbares Instrument, um die 

Ergebnisqualität der postoperativen Schmerztherapie aus der Sicht der Kinder zu erfassen. 

Bezogen auf die bereits durchgeführten Maßnahmen zur Verbesserung, wäre eine regelmäßige 

Evaluierung der postoperativen Schmerztherapie mittels des QUIPSI-Fragebogens sicherlich 

wünschenswert und könnte zu einer Optimierung der Schmerztherapie der Kinder beitragen oder 

weitere Defizite aufzeigen. 
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7. Anhang
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Abb. 24  Angst der Kinder vor der Operation in Kategorien

Abb. 25  Schmerzbedingtes nächtliches Erwachen

Abb. 26  Postoperatives Erbrechen

Abb. 27  Postoperative Schmerzen beim Husten oder bei tiefer Inspiration

Abb. 28  Postoperative Müdigkeit

Abb. 29  Postoperative Übelkeit

Abb. 30  Zufriedenheit der Kinder mit der Aufklärung über die postoperative Analgetikagabe
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Abb. 34  Maximalschmerz 

Abb. 35  Maximalschmerz in Kategorien 

Abb. 36  Schmerzen in Ruhe
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Abb. 50  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=117) und ohne (n=37) 

   Voroperationen

Abb. 51  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von frühgeborenen Kindern (n=16)  

   und am Termin geborenen Kindern (n=126) 

Abb. 52  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=124) und ohne (n=38) 

   postoperativer Therapieanordnung 

Abb. 53  Vergleich des medianen Maximalschmerzes von Kindern mit (n=114) und ohne (n=48)  
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Abb. 54  Vergleich der Ergebnisse der Schmerzintensitäten von Elternfragebögen und QUIPSI-  

   Fragebögen

Abb. 55  Angst der Kinder vor der Operation bezogen auf den Maximalschmerz

Abb. 56  Ort des Maximalschmerzes

Abb. 57  Beantwortung der Fragen

Abb. 58  Ruheschmerz nach kinderchirurgischen Eingriffen 2016/17 in der Kinderklinik der 

   Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)

Abb. 59  Maximalschmerz nach kinderchirurgischen Eingriffen 2016/17 in der Kinderklinik    

   der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)

Abb. 60  Beeinträchtigungen des Schlafes durch Schmerzen nach kinderchirurgischen Eingriffen 

   2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI- Benchmarkserver)

Abb. 61  Schmerzen beim Husten nach kinderchirurgischen Eingriffen 2016/17 in der   

   Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)

Abb. 62  Wunsch der Kinder nach mehr Schmerzmittel nach kinderchirurgischen Eingriffen 

   2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-Benchmarkserver)

Abb. 63  Schmerzdokumentation 2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus  

   QUIPSI-Benchmarkserver)

Abb. 64  Therapieanordnung 2016/17 in der Kinderklinik der Uniklinik Köln (Abb. aus QUIPSI-    

   Benchmarkserver)

Abb. 65  Art der Narkose

Abb. 66  Nicht-Opioidgabe im Aufwachraum

Abb. 67  Opioidgabe im Aufwachraum
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Abb. 68  Nicht-Opioidgabe auf der Station

Abb. 69  Opioidgabe auf der Station

Abb. 70  Schmerzdokumentation der einzelnen Kliniken

Abb. 71  Therapieanordnung der einzelnen Kliniken
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Tab. 4  Darstellung des medianen Maximalschmerzes und der Interquartilbereiche in den 

einzelnen Kliniken

Tab. 5  Darstellung des medianen Maximalschmerzes und der Interquartilbereiche der einzelnen 

Operationsgruppen
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7.3 QUIPSI-Fragebogen
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7.4 Elternfragebogen
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