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1 Einleitung 

Angst und Schmerzen bei Kindern im Zusammenhang mit medizinischen Eingriffen 

im Krankenhaus sind häufig [1-5]. Obwohl einfache und effektive Methoden der 

Angst- und Schmerzreduktion existieren [6, 7], zeigen Untersuchungen aus 

Nordamerika und Europa, dass Kinder bislang nicht ausreichend behandelt werden 

[1-5, 8].  

Die Ursache der schlimmsten Schmerzen im Krankenhaus sind für die meisten 

Kinder medizinische Prozeduren mit Nadelstichen [3, 5]. Krebskranke Kinder 

beschreiben den Schmerz durch medizinische Prozeduren, insbesondere jüngere 

Kinder mit kurzer Behandlungsdauer, als eines der wichtigsten Probleme ihrer 

Behandlung [9].  

Außerhalb des Krankenhauses erleben auch völlig gesunde Kinder im 

Zusammenhang mit den regulären Schutzimpfungen zu einem großen Anteil 

ausgeprägten Distress bei dieser Prozedur [10]. Über die Hälfte der Kinder im Alter 

zwischen drei und sieben Jahren müssen bei Routineimpfungen sogar kraftvoll 

festgehalten werden [11]. Die häufigste Sorge der Eltern bezüglich Impfungen ist der 

Schmerz ihrer Kinder bei der Prozedur [12]. Angst vor Schmerzen ist auch der 

häufigste Grund für die Verweigerung von Impfungen [13]. 

Bei kleinen Kindern führt inadäquate Schmerzprävention im Zusammenhang mit 

initialen prozeduralen Schmerzen zu einem höheren Schmerzempfinden bei 

darauffolgenden Prozeduren [14]. Ausgeprägtes Angsterleben bei medizinischen 

Prozeduren im Kindesalter führt wiederum zur Vermeidung medizinischer 

Versorgung auch im späteren Leben [15].  

Auf welche Weise evidenzbasierte Techniken zur Schmerzreduktion am effektivsten 

in Versorgungseinrichtungen wie Krankenhäusern implementiert werden können, ist 

Gegenstand der aktuellen Forschung [7].  

Die Deklaration von Montréal erklärte die bestmögliche Behandlung von Schmerzen 

als ein fundamentales internationales Menschenrecht und fordert unter anderem die 

Entwicklung und Einführung von Richtlinien zur Schmerzreduktion [16]. 
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Mit der Einführung dieses integrativen Schmerzkonzepts am Dr. von Haunerschen 

Kinderspital soll diesen Forderungen entsprochen werden und die Behandlung der 

kleinen Patienten verbessert werden.  

1.1 Physiologische Grundlagen von Schmerz und 
Therapiemöglichkeiten 

1.1.1 Historische Aspekte 

Zu Beginn der modernen Schmerzforschung am Ende des 19. Jahrhunderts waren 

der Hirnforschung bereits wegweisende Entdeckungen bezüglich unseres heutigen 

Verständnisses des Gehirns gelungen. So beschrieb Cajal, dass das Gehirn aus 

Neuronen aufgebaut ist, die über Synapsen miteinander verbunden sind. 1961 

beschrieb Broca das nach ihm benannte Sprachareal und veränderte die damals 

vorherrschende Meinung, dass das Gehirn das Organ der Seele und eine weitere 

Auflösung nach seiner Funktion daher nicht möglich sei. In dieser Zeit standen sich 

die Intensitätstheorie des Schmerzes, die vor allem durch Alfred Goldschneider 

(1858-1935) vertreten wurde und die Spezifitätstheorie von Max von Frey (1852-

1932) gegenüber. Goldschneider war der Ansicht, dass intensive Reizung peripherer 

Leitungsbahnen, die sonst zu Berührungs- oder Druckempfinden führen, Schmerz 

auslösen können. Von Frey vertrat hingegen die Ansicht, dass es spezifische 

Schmerzrezeptoren geben müsse. [17]  

1905 beschrieb der Neurologe Henry Head in einem Selbstversuch neurologische 

Ausfallerscheinungen, nachdem er einen Radialishautast chirurgisch durchtrennen 

und wieder zusammennähen ließ. Normalerweise nicht schmerzhafte Reize wurden 

von ihm im Verlauf der Regeneration zuerst als unangenehm und schlecht 

lokalisierbar beschrieben. Im weiteren Heilungsverlauf bildeten sich die Ausfälle 

weitgehend zurück. Head schloss daraus, dass es zwei unterschiedliche Arten von 

peripheren Nerven geben müsse. Nervenzellen, welche wenig präzise affektbetonte 

Informationen vermitteln und Nervenzellen welche präzise Tastempfindungen 

erfassen können. Head benannte diese peripheren Nervenzellen als „protopathisch“ 

(wenig präzise Tastempfindung) bzw. „epikritisch“ (präzise Tastempfindung). Head 

vermutete, dass die Tastempfindung in gesunder Haut dadurch entstünde, dass die 
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protopathische Sensibilität durch die epikritische Sensibilität gehemmt und überdeckt 

würde. [18]  

Auf der Basis dieses Forschungsstandes entwickelten 1965 der Psychologe Melzack 

und der Neurophysiologe Wall ein Schmerzmodel, welches wichtige klinische 

Schmerzphänomene erklären und Aspekte der Intensitätstheorie und 

Spezifitätstheorie zusammenführen sollte. Die Theorie besagt, dass bereits im 

Rückenmark zwischen erstem und zweitem Neuron eine Kontrolle der 

Schmerzweiterleitung stattfindet. Melzack und Wall beschreiben dies als eine Art 

Tormechanismus („Gate“) für den Schmerz. Dünne, marklose primäre Neurone 

würden das Tor für den Schmerz öffnen, während schnell leitende taktile Neurone 

das Tor schließen. Zudem könne das Tor auch von absteigen Informationen aus dem 

Gehirn und Rückenmark beeinflusst werden. [19]  

Postulierte neurophysiologische Mechanismen dieses Modells mussten im Verlauf 

korrigiert werden. Dennoch führte die als „Gate-Control“ Theorie bekannt gewordene 

Theorie zu wichtigen Durchbrüchen in der Forschung und hat einen großen Anteil an 

unserem heutigen Verständnis von Schmerz und der Funktionsweise vieler nicht-

medikamentöser Maßnahmen in der Schmerztherapie [20]  

1.1.2 Aktuelles Verständis 

Heute wird Schmerz von der International Association for the Study of Pain wie folgt 

definiert: “An unpleasant sensory and emotional experience associated with, or 

resembling that associated with, actual or potential tissue damage.” [21]  

Im Unterschied zu dem subjektiven Erlebnis von Schmerz, beschreibt Nozizeption 

die objektiven Vorgänge an den peripheren Nerven und zentralen 

schmerzverarbeitenden Strukturen, die zur Schmerzentstehung führen. Schmerz 

kann an den peripheren Enden von speziellen schmerzleitenden Nervenfasern 

entstehen, diese Enden nennt man Nozizeptoren. [22] 

Ein Nozizeptor ist eine freie Nervenendigung, also das Ende einer Verzweigung des 

afferenten Neurons. Eine einschichtige Hülle aus Schwann-Zellen ummantelt diese 
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Axone nur teilweise, sodass freie Stellen chemischen Substanzen im Interstititum 

direkt ausgesetzt sind [23]. 

Die Zerstörung von Körperzellen, wie sie zum Beispiel bei jeder Art der Verletzung 

vorkommt, führt unter anderem zu einer Freisetzung von Adenosintriphosphat (ATP) 

und Kaliumionen. Eine hohe Konzentration dieser Stoffe in der Umgebung eines 

Nozizeptors führt zu dessen Erregung. Die Umsetzung des chemischen Reizes von 

z.B. ATP in ein elektrisches Potential am Nozizeptor wird Transduktion genannt. 

Über eine Vielzahl weiterer Substanzen und Mechanismen, kommt es zudem zu 

einer lokalen Entzündungsreaktion und einer Sensibilisierung weiterer umliegender 

Nozizeptoren („schlafende Nozizeptoren“, s.u.). Dieser Prozess wird als periphere 

Sensibilisierung bezeichnet. Natriumkanäle sind dabei sowohl für die Entstehung als 

auch für die Weiterleitung von elektrischen Schmerzsignalen essenziell. 

Lokalanästhetika, wie z.B. Lidocain, blockieren diese Natriumkanäle und wirken 

dadurch sowohl an den Nervenendigungen, an denen diese Signale generiert 

werden, als auch an den Axonen, an denen sie weitergeleitet werden. [22] 

Nozizeptoren jedoch als „Schmerzrezeptoren“ zu bezeichnen ist nicht korrekt, da für 

die Schmerzempfindung die Verarbeitung durch nachgeschaltete Strukturen 

erforderlich ist. So löst nicht jede Reizung eines Nozizeptors eine 

Schmerzempfindung aus. Schmerz kann auch durch „Nicht-Nozizeptoren“ nach 

Sensibilisierung ausgelöst werden, z.B. durch sanfte Berührung bei Sonnenbrand. 

[17] 

Unterschieden werden beim ersten nozizeptiven Neuron nicht-myelinisierte 

polymodale Nerven (C-Fasern) von schwach myelinisierten und 

modalitätsspezifischen Nerven (Aδ-Fasern). Modalitätsspezifische Nozizeptoren 

reagieren entweder auf hochschwellige mechanische oder thermische Reize, 

polymodale Nozizeptoren auf mechanische und thermische Reize, sowie auf 

chemisch irritierende Substanzen [24].  

Zudem wurden „schlafende“ Nozizeptoren gefunden, die in Ruhe mechanisch 

unempfindlich sind und erst durch eine Entzündungsreaktion im umliegenden 
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Gewebe aktivierbar werden. Für die anderen Modalitäten sind diese C-Faser-

Neurone auch in gesunder Haut erregbar. [17] 

Die Nozizeptoren erreichen über die Hinterwurzeln das Rückenmark. Die 

synaptische Umschaltung der Aδ- und C-Fasern findet vor allem in den beiden 

äußeren Schichten (Lamina I und II nach Rexed) des jeweils ipsilateralen 

Hinterhorns im Rückenmark statt. In Lamina I erfolgt diese Umschaltung 

monosynaptisch auf Projektionssneurone, während in Lamina II exzitatorische 

Interneurone zwischengeschaltet sind, die wiederum meist mit Projektionsneuronen 

in Lamina I oder V kommunizieren. Der primäre Neurotransmitter ist Glutamat, 

zudem ist Substanz P ein wichtiges Neuropeptid. Neurone der Lamina V sind nicht 

modalitätsspezifisch. Hier konvergieren nozizeptive Eingänge mit niederschwelligen 

Eingängen von Mechanosensoren der Haut (myelinisierte Aβ-Fasern). Daher können 

diese Neuronen einen weiten Intensitätsbereich (von sanfter Berührung bis Schmerz) 

abbilden und werden deshalb Wide-Dynamic-Range-(WDR-)Neurone genannt. [24] 

Die Ansprechbarkeit von WDR-Neuronen sowohl auf noxische wie auch auf nicht 

noxische Reize wurde erstmals von Mendell im Jahre 1966 am Katzenmodel 

beschrieben [25].  

Die Konvergenz von Schmerz- und niederschwelligen Nervenfasern in WDR-

Neuronen ermöglicht die Diskriminierung zwischen verschiedenen schmerzhaften 

Reizen (z.B. Nadelstich, Kniff oder lokale Kälteapplikation) und kann zudem die 

zentrale Weiterleitung von Schmerzreizen schon auf spinaler Ebene hemmen [24]. 

Dass taktile Stimulation die Schmerzweiterleitung auf Ebene des Rückenmarks 

hemmt, konnte auch durch elektrophysiologische Untersuchungen nachgewiesen 

werden [26].  

Darauf deuten auch typische Verhaltensweisen des Menschen hin, wie z.B. das 

reflexartige Schütteln der Hand nach einer Verbrennung. [24] 

Dieses Prinzip wird in der klinischen Schmerztherapie zum Beispiel im Rahmen der 

Transkutanen elektrischen Nervenstimulation genutzt [27].  
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Auch einfache mechanische Maßnahmen wie Berührung und Massagen, können 

einen konkurrierenden Reiz zum Schmerz darstellen [6].    

Wichtig für die Schmerzhemmung im Bereich der Lamina V-Neurone ist die Kontrolle 

durch hemmende Synapsen. Glycin ist der für die segmentale Hemmung 

bedeutendste Überträgerstoff im Rückenmark. Zudem wird die Schmerzweiterleitung 

im Rückenmark unter anderem mittels endogener Opioide über absteigende Bahnen 

beeinflusst (s.u.). [17] 

Die Entwicklung der funktionellen Bildgebung, insbesondere der funktionellen 

Magnetresonanztomographie (fMRT) ist in den lezten Jahren zu einer wichtigen 

Untersuchungmethode in der Schmerzforschung geworden. Frühere 

elektrophysiologische Befunde, dass es kein Schmerzzentrum gäbe, in dem alle 

Schmerzinformationen zusammenlaufen (analog zum Broca-Areal), konnten so 

bestätigt werden. Werden einem Probanden Schmerzen zugefügt, zeigen sich 

Aktivierungen verschiedener und teilweise auch von Proband zu Proband 

unterschiedlicher Hirnregionen. Es lässt sich jedoch ein typisches 

Aktivierungsmuster, die sogenannte „pain matrix“ detektieren: kontralateral das 

primäre kortikale Projektionsfeld (S1), beidseitig die sekundären kortikalen 

Projektionsfelder (S2), anteriore Insula, anteriorer bis mittlerer Gyrus cinguli, sowie 

präfrontale und parietale Assoziationsareale und prämotorische Rindenregionen. 

Funktionell wird das mediale von dem lateralen Schmerzsystem unterschieden. Dem 

lateralen System wird die diskriminative Schmerzerfassung zugeschrieben. Dazu 

gehören die neospinothalamische Bahn, der Projektionskern im Thalamus und die 

primären (S1) und sekundären (S2) kortikalen Projektionsfelder. Die affektive 

Komponente des Schmerzes soll duch das mediale System vermittelt werden. Zu 

diesem gehören polysynaptische aufsteigende Bahnen im Rückenmark, mediale 

Thalamuskerne, anteriore Insula, Gyrus cinguli, subkorticale limbische Kerne und vor 

allem das Frontalhirn. [17, 28] 

Ploner und Schnitzler haben die bisherige Evidenz bezüglich der Funktionen der 

einzelnen an der Schmerzverarbeitung beteiligten Großhirnareale 

zusammengetragen: Die diskriminative Komponente des Schmerzes scheint 
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insbesondere in S1 verarbeitet zu werden, während S2 wichtig für kognitive Aspekte 

der Schmerzverarbeitung zu sein scheint. Im Inselkortex findet wohl eine 

multimodale Integration des Schmerzes statt, außerdem vermittelt der Inselkortex 

autonome Reaktionen. Darüber hinaus wird dem Inselkortex eine wichtige Rolle 

bezüglich schmerzbezogenen Lernens zugesprochen. Der vordere cinguläre Kortex 

scheint für die Integration von Affekt, Kognition und motorischer Reaktion wichtig zu 

sein. [29] 

In einer Meta-Analyse beschreiben Del Casa et. al veränderte Aktivierungsmuster 

unter Hypnose in der funktionellen Bildgebung. Sie zeigen eine Aktivierung im 

Bereich des rechten anterioren Gyrus cinguli und des rechtsseitigen Inselkortex, 

sowie des linken prämotorischen Kortex und eine Deaktivierung medialer Bereiche 

des Thalamus. Die Autoren folgern, dass die Aktivierung übergeordneter Zentren zu 

der Deaktivierung im Bereich des Thalamus im Sinne einer „top-down inhibition“ 

führe und dass dies eines der möglichen anatomischen Korrelate der 

Schmerzreduktion unter Hypnose darstelle. [30] 

Auch Ablenkung während eines Schmerzreizes führte in einer Untersuchung von 

Valet et al. zu einer geringeren Aktivierung insbesondere von medialen Bereichen 

des Thalamus. Zudem zeigte ein Teil des Gyrus cinguli (Brodmann Areal 24), 

anterior-ventrale Bereiche des Inselkortex und der laterale präfrontale Kortex eine 

geringere Aktivierung [31].  

Aufsteigende sensorische Informationen werden auch von absteigenden Bahnen 

modelliert. So können z.B. nozizeptive Reize durch absteigende Hemmung 

kontrolliert werden. Ausgehend von kortikalen und subkortikalen Bereichen, welche 

das Ziel der aufsteigenden Information sind (z.B. sensorische Kortexareale), wird das 

Zentrale Höhlengrau aktiviert. Vom Zentralen Höhlengrau geht über Projektionen 

zum Locus coeruleus und den Raphe-Kernen das System der absteigenden 

Hemmung aus. [32] 

Richardson und Akil berichteten 1977 erstmalig über die effektive Schmerzhemmung 

durch Stimulation im Bereich des Zentralen Höhlengraus im Versuch am Menschen. 

Auf Grund von ausgeprägten Nebenwirkungen wie Schwindel und Übelkeit eignet 
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sich dieser Stimulationsort aber nicht für die dauerhafte Implantation von Elektroden 

bei chronischen Schmerzpatienten [33].  

Die wichtigsten antinozizeptiven Systeme sind das noradrenerge und das 

serotonerge System, welche ihren Ursprung im Locus coeruleus bzw. in den Raphe -

Kernen haben und von dort in das Rückenmark absteigen. [32] 

Während serotonerge Neurone direkt zu den Synapsen der Nozizeptoren im 

Rückenmark ziehen und dort die Übertragung hemmen, aktivieren noradrenerge 

Neurone zwischengeschaltete hemmenden Interneuronen im Hinterhorn. [34]  

Neurotransmitter dieser Interneurone sind γ-Aminobuttersäure (GABA) und 

endogene Opioide. Dabei hemmen Opioide über die Bindung an Opiatrezeptoren die 

Erregungsweiterleitung zwischen erstem und zweitem nozizeptiven Neuron sowohl 

präsynaptisch über Reduktion der Leitfähigkeit von Calcium-Kanälen, was zu einer 

Verminderung der Transmitterausschüttung führt, wie auch postsynaptisch über die 

Öffnung von Kalium-Kanälen mit resultierender Hyperpolarisation. [32]  

Dabei werden μ-,δ- und κ-Opioidrezeptoren unterschieden, wobei verschiedene 

Opioide mit unterschiedlicher Affinität an diese Untergruppen binden. Alle 

Rezeptoren vermitteln Analgesie, jedoch teilweise unterschiedliche weitere Effekte 

und Nebenwirkungen. Opioidrezeptoren kommen vor allem im Zentralnervensystem 

aber auch im peripheren Gewebe vor. [34]  

Im entzündeten peripheren Gewebe kommt es zu einer lokalen Hochregulation von 

Opioidrezeptoren. Opioide wirken schmerzreduzierend und entzündungshemmend. 

[35] 

Ablenkung während schmerzhafter Reize führte in der funktionellen Bildgebung zu 

einer vermehrten Aktivierung und Interaktion bestimmter Gehirnregionen, darunter 

dem Zentralen Höhlengrau. Es wird angenommen, dass dies zu einer Aktivierung 

hemmender deszendierender Bahnen und dadurch zu einer Schmerzreduktion führt. 

[31, 36]  
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Der Grad der Aktivierung des Zentralen Höhlengraus korreliert zudem mit der durch 

die Probanden angegebenen Reduktion der Schmerzintensität [36].  

An neugeborenen Ratten konnte gezeigt werden, dass auch die orale Verabreichung 

von Glucose über eine Stimulation des zentralen Höhlengraus und der Raphe-Kerne 

zu einer deszendierenden Schmerzhemmung führt [37].  

Dieser Effekt ist bei Ratten jedoch auf die Zeit bis zum Abstillen beschränkt, was 

darauf hindeutet, dass sich die endogenen schmerzhemmenden Mechanismen im 

Verlauf der Entwicklung verändern [38]. 

Langandauernde, übermäßige Schmerzen können wahrscheinlich an allen 

synaptischen Übertragungsstellen der Schmerzbahn zu einer veränderten 

Genexpression und damit zu einer lang andauernden Verstärkung der 

Erregungsüberleitung führen. Dies ist ein bedeutender Mechanismus bei der 

Entstehung chronischer Schmerzzustände. [32]  

Für das pathophysiologische Verständnis der zentralen Sensibilisierung ist folgender 

Mechanismus wichtig: An der postsynaptischen Membran des zweiten Neurons 

befinden sich neben NMDA-Rezeptoren (N-Methyl-D-Aspartat) auch sogenannte 

Nicht-NMDA-Rezeptoren (auch als AMPA-KA-Rezeptoren bezeichnet), beides sind 

Glutamat-Rezeptoren. Bei niederfrequenten Impulsen wird an der präsynaptischen 

Membran des ersten Neurons lediglich Glutamat ausgeschüttet. Es kommt zu einer 

Öffnung der Nicht-NMDA-Rezeptoren, damit zu einem Einstrom von Natriumionen 

und einer Verschiebung des Membranpotentials des nachgeschalteten Neurons in 

Richtung Depolarisation. Bei einem hochfrequenten Impulseinstrom wird von dem 

ersten Neuron zusätzlich zum Glutamat Substanz P ausgeschüttet. Substanz P führt 

an der postsynaptischen Membran zu einer Prädepolarisation. Dies führt dazu, dass 

NMDA-Rezeptoren durch Glutamat aktivierbar werden. Im Rahmen der Aktivierung 

wird ein Magnesium-Ion, welches den zentralen Kanal des NMDA-Rezeptors 

verschließt, aus diesem luxiert und es kommt in der Folge zu einem Einstrom von 

Kalzium-Ionen, welche in der Zelle als sekundäre Botenstoffe wirken. Über 

Aktivierung einer Vielzahl von Enzymen durch Kalzium und einer Veränderung der 
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Transkription führt dies insgesamt zu einer Erniedrigung der Reizschwelle. Dies 

steigert die Signalweiterleitung und wird als Langzeitpotenzierung bezeichnet. [23]  

Bei chronischen Schmerzen oder Schmerzsyndromen können sogar morphologische 

Veränderungen mittels funktioneller Bildgebung im Bereich des Großhirns 

nachgewiesen werden. [39, 40]  

Da am Anfang einer Schmerzchronifizierung auch prozedurale Schmerzen stehen 

können, sollten auch diese von Beginn an adäquat behandelt werden. [41] 

Nach dem heutigen Schmerzverständnis haben Schmerzen sowohl biologische, 

psychologische wie auch soziale Einflussfaktoren (Biopsychosoziales 

Schmerzmodell). Dementsprechend sollte auch die Therapie von Schmerzen unter 

Berücksichtigung all dieser Dimensionen durchgeführt werden. [42] 

1.2 Etablierte Maßnahmen zur Reduktion von prozeduralen Schmerzen 
(Auswahl) 

1.2.1 Psychlogische Maßnahmen 

1.2.1.1 Grenzen allgemeiner psychologischer Maßnahmen 

Die im Folgenden geschilderte Evidenz psychologischer Maßnahmen gilt nicht für 

Kinder mit extrem ausgeprägter Angst vor medizinischen Prozeduren mit Nadeln [7]. 

Ein extremes Ausmaß an Angst kann sich als Zittern, Weinen, Widerstand, 

Schwäche oder in Form von Fluchtversuchen direkt vor der Prozedur, bzw. auch 

schon bei Erwähnung einer solchen Prozedur zeigen. Auch vermeiden extrem 

ängstliche Patienten Termine, während derer sie eine Prozedur mit einer Nadel 

befürchten, oder sagen diese wiederholt ab. McMurtry et al. entwickelten auf Basis 

der besten bestehenden Evidenz einen Behandlungsalgorithmus für diese besonders 

ängstlichen Patienten, der verschiedene verhaltenstherapeutische 

Expositionsstrategien beinhaltet. [43] 
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1.2.1.2 Ablenkung 

Eine Vielzahl verschiedener Ablenkungstechniken hat sich als wirksam erwiesen 

(z.B. Bücher, Gesprächsführung). Daher sollte die Ablenkungsstrategie abhängig von 

örtlichen, personellen und situativen Gegebenheiten gewählt werden. 

Ablenkungstechniken können durch Mitarbeiter in verschiedenen Bereichen der 

Patientenversorgung bei unterschiedlichen Prozeduren mit Nadeln angewendet 

werden. [7] 

Kinder mit ausgeprägter Angst vor Nadeln und katastrophisierenden Gedanken 

lassen sich weniger wahrscheinlich von dem angst- und schmerzauslösenden 

Stimulus ablenken. Vielmehr fokussieren sich diese Kinder auf den Schmerz und 

suchen häufiger aktiv nach Lösungsstrategien und sozialem Kontakt. Bei diesen 

Kindern ist Ablenkung weniger wirksam und kann die Schmerzwahrnehmung 

möglicherweise sogar verstärken. Diesen Kindern sollten in erster Linie nicht 

Ablenkungsstrategien, sondern auf den Schmerz konzentrierende 

Lösungsstrategien, wie das Bereitstellen von Informationen über das Prozedere, 

angeboten werden. [44]  

Campbell et al. fanden heraus, dass Ablenkung bei Kindern mit einem hohen Maß an 

katastrophisierenden Gedanken genauso wirksam sein kann wie in der 

Vergleichsgruppe, dass dabei der Wirkeintritt jedoch erheblich verzögert ist und nur 

bei länger andauerndem Schmerz zum Tragen kommt [45].  

Ob Ablenkungsstrategien wirksam sein können, hängt außerdem von dem 

Schmerzreiz ab. Hohe Intensität der Schmerzen, Neuheit und fehlende 

Vorhersagbarkeit fokussieren die Aufmerksamkeit weg von der Ablenkung und hin 

auf den Schmerzreiz. [46] 

1.2.1.3 Atemübungen 

Für einfache Atemübungen, wie dem Aufblasen eines Ballons oder vertieftem Atmen, 

wurde eine Wirksamkeit gezeigt [7]. Es wurden jedoch auch Fälle beschrieben, in 

denen Atemschwierigkeiten auftraten und die Intervention (in diesem Fall 

Lumbalpunktion) abgebrochen werden musste [47]. Ob die Durchführung von 
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Atemübungen sinnvoll ist, mag vom Patientenalter und der Gesamtsituation 

abhängig sein [7]. 

1.2.1.4 Hypnose und Suggestion 

Die Behandlung im Krankenhaus stellt für Kinder und ihre Familien häufig eine 

Extremsituation dar. Dies geht mit einer Veränderung der Wahrnehmung einher. 

Patienten und ihre Angehörigen nehmen die Situation sehr konzentriert wahr, das 

Verständnis ist bildhafter und weniger rational. Unachtsame Bemerkungen aller 

Mitarbeiter können sich in dieser Situation negativ auf das Erleben von Angst, Stress 

und Schmerz auswirken. Mitarbeiter sollten auf negative Suggestionen wie 

Verneinungen, Verkleinerungen, Verunsicherungen usw. verzichten. Positive 

Suggestionen, die Ruhe, Sicherheit, Wohlbefinden, Beistand und Heilung vermitteln, 

können die Patienten und deren Familie in dieser Situation unterstützen. [42]  

Ein erfundenes Beispiel, um dies zu verdeutlichen: „Dein Vater hält jetzt deine Hand 

fest, dass du sie nicht wegziehst, wenn wir stechen.“ könnte durch „Du kannst dich 

zu deinem Vater auf den Schoß setzen. Er wird dich im Arm halten, dich beschützen 

und dir helfen, deine Hand ganz still zu halten.“ ersetzt werden. 

Es gibt bislang keine Evidenz für die Effektivität von positiven Suggestionen als 

alleinige Intervention zur Reduktion prozeduraler Angst und Schmerzen. Jedoch 

konnte ein positiver Effekt von kombinierten Strategien, die sowohl die Kognition wie 

auch das Verhalten ansprechen, also zum Beispiel positive Suggestion in 

Kombination mit Ablenkung, gezeigt werden. [7] 

Hypnose beschreibt einen veränderten Bewusstseinszustand, bei dem die 

Aufmerksamkeit in besonderer Weise nach innen gelenkt und dort gehalten wird. 

Dieser Zustand erleichtert das Ausblenden von störenden Reizen aus der Umgebung 

und ermöglicht dem Patienten einen besseren Zugang zu seinen Gefühlen. Kinder 

und Jugendliche lassen sich besonders gut mit Hypnose behandeln, weil bei ihnen 

noch aufgeweichte Grenzen zwischen Fantasie und Realität vorliegen. [48]  

Am Dr. von Haunerschen Kinderspital wurden Mitarbeiter in der Anwendung der 

kinästhetischen hypnotischen Kurzintervention des „Zauberhandschuhs“ geschult. 
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Diese Technik nutzt die Fantasie der Kinder, um durch einen imaginären, 

schützenden Handschuh die Schmerzempfindung im Bereich des haptisch 

angezogenen Handschuhs zu vermindern.  

Diese Hypnosetechnik wurde unter dem Namen Magic Glove in den 80er Jahren 

durch Lenora Kuttner in Canada entwickelt [49]. Die Anwendung wird von Frau 

Kuttner anschaulich in einem Video demonstriert [50]. 

Hypnose hat sich insbesondere bei krebskranken Kindern im Zusammenhang mit 

invasiven Prozeduren (Knochenmarkspunktion, Lumbalpunktion) als effektiv 

erwiesen. Die Durchführung von Hypnose erfordert jedoch im Gegensatz zu anderen 

Techniken aufwendige Schulungen der Mitarbeiter. Dadurch wird die 

Implementierung von Hypnosetechniken in die Patientenversorgung möglicherweise 

erschwert. [51] 

1.2.2 Weitere Maßnahmen zur Schmerzprävention 

Dieses Kapitel fasst die Evidenz einer Auswahl häufig in der Praxis verwendeter und 

deshalb besonders geeignet erscheinender Maßnahmen zusammen.  

1.2.2.1 Lokalanästhesie 

Unter dem Produktnamen „EMLA“ ist in Deutschland ein „Schmerzpflaster“ frei in der 

Apotheke erhältlich. Die in dem Produkt enthaltene Creme soll äußerlich auf die Haut 

aufgetragen und mit dem ebenfalls enthaltenen Pflaster abgedeckt werden. Das 

Produkt enthält die Lokalanästhetika Lidocain und Prilocain. [52] 

Die Wirksamkeit von EMLA zur Lokalanästhesie bei Venenpunktionen von Kindern 

konnte gezeigt werden [53].  

Auf Grund der unzureichenden Studienlage bezüglich Effektivität und Sicherheit von 

Lokalanästhetika bei Neugeborenen wird die Anwendung in dieser Altersgruppe 

aktuell nicht empfohlen. [54]  
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1.2.2.2 Comfort-Positionen 

Comfort-Positionen sollen durch engen physischen Kontakt zwischen Kind und Eltern 

die Entspannung des Kindes fördern und gleichzeitig seine Bewegungsfreiheit 

einschränken. Dies kann zum Beispiel erreicht werden, indem ein Elternteil das Kind 

während der Prozedur auf dem Schoß hält. Gezieltes Festhalten durch Fachkräfte 

z.B. des Armes, an dem die Venenpunktion durchgeführt wird, kann zusätzlich 

erfolgen, wenn dies unbedingt erforderlich ist. Dies steht im Gegensatz zu kraftvollen 

Festhaltemaßnahmen, die das Kind traumatisieren und das Personal belasten. [42]  

Bezüglich der Anwendung von Comfort-Positionen bei älteren Kindern gibt es bislang 

nur wenig Evidenz. Eine Studie untersuchte eine Kombination von Comfort-Position 

und Ablenkung gegenüber der Standardversorgung bei Kindern zwischen vier und elf 

Jahren. Überlegenheit konnte nur bezüglich der fremdbeobachteten Angst gezeigt 

werden. Es zeigte sich jedoch keine Änderung von selbstberichteter Angst oder 

selbstberichtetem Schmerz. [55] 

Besser untersucht sind Maßnahmen im Sinne der Comfort-Positionen bei kleineren 

Kindern und Neugeborene. Kleine Kinder jenseits der Neugeborenenperiode können 

durch Berührung oder Massage unterstützt werden. Für Neugeborene gibt es 

Evidenz bezüglich der Wirksamkeit von swaddling und facilitated tucking zur 

Reduktion von prozeduralen Schmerzen. Swaddling beschreibt ein enges Einwickeln 

der Kinder in Tücher. Beim facilitated tucking beugt eine Fachkraft den Rücken des 

Kindes, bewegt dessen Knie zum Bauch und hält das Kind durch Auflegen der 

Hände an Kopf und Beinen in dieser Position. Auch das Halten oder Schaukeln eines 

Kindes durch eine Fachkraft, kann dem Kind helfen, sich nach einer Intervention zu 

beruhigen. [6]   

1.2.2.3 Orale Ablenkungsmanöver 

Die Wirksamkeit der oralen Verabreichung von Zuckerlösungen zur Reduktion von 

prozeduralen Schmerzen bei Neugeborenen ist für kapilläre Blutentnahmen, 

Venenpunktionen und intramuskuläre Injektionen gut belegt. Es wurden kaum 

negative Effekte beobachtet. Vermutlich ist die Kombination von Zuckerlösung und 
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non-nutritive-sucking, also z.B. das Saugen an einem Schnuller, effektiver als die 

alleinige Verabreichung von Zuckerlösungen. [56]  

Auch Kinder nach der Neugeborenenperiode bis zum Alter von einem Jahr, 

profitieren wahrscheinlich von der Verabreichung von Zuckerlösungen [57].  

Bei Impfungen, bislang jedoch nicht bei anderen Nadelprozeduren, von Kindern nach 

der Neugeborenenperiode, hat sich Stillen als wirkungsvoller als andere übliche 

Methoden, wie z.B. das Verabreichen von Zuckerlösung gezeigt. Zusätzliche 

Lokalanästhesie der Haut brachte in dieser Situation keine weitere 

Schmerzlinderung. Es wurden keine nachteiligen Ereignisse durch das Stillen 

beobachtet. [58] 

1.3 Prinzipien, Begriffe und Definitionen von Implementation Science 

Im Durschnitt dauert es 17 Jahre, bis evidenzbasierte Maßnahmen (EBM) die 

reguläre Patientenversorgung erreichen [59]. Implementation Science ist die 

Wissenschaft der Erforschung von Implementierungsmethoden und dient dem Ziel, 

diese Diskrepanz zwischen Theorie und Praxis zu verringern [60]. Implementation 

Science und Quality Improvement haben viele Überschneidungen [61] und werden 

hier zur Vereinfachung synonym verwendet.   

Etablierte Quality Improvement Strategien, die im Gesundheitswesen verwendet 

werden, stammen häufig ursprünglich aus anderen Industrien, zum Beispiel das 

Toyota Production System (auch als Lean bekannt) [62]. Die Evidence-based 

Practice for Improving Quality (EPIQ)-Strategie wurde in der Kindermedizin 

entwickelt [63]. Die Umsetzung beider Strategien wird, ohne auf die 

zugrundliegenden Konzepte genauer einzugehen, unter 1.4 beschrieben. 

Implementation Interventions wiederum bezeichnet einzelne eingesetzte Methoden, 

um eine Veränderung herbeizuführen. Eine Implementation Strategy umfasst ein 

Bündel von Implementation Interventions, die speziell ausgewählt werden, um 

konkrete Implementationshindernisse zu adressieren [64, zitiert nach 61]. Von der  

Effective Practice and Organisation of Care Gruppe (EPOC) wurden verschiedene 

Implementation Interventions definiert und mittels systematischer Cochrane Reviews 
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hinsichtlich ihrer Effektivität im Gesundheitswesen evaluiert [65]. Um die unter 1.4 

beschriebenen Implementationskonzepte vergleichbar zu machen, werden 

diejenigen Implementation Interventions, für die in den Cochrane Reviews eine 

positive Evidenz gefunden wurde, hier entsprechend ihrer Benennung in den 

Reviews definiert und im Folgenden auch so verwendet:  

 

 

Tabelle 1: Evidenzbasierte Implementation Interventions entsprechend der EPOC, Quellenangaben zu 

den einzelnen Begriffen finden sich entsprechend der Fußnote hinter den jeweiligen Begriffen im 

allgemeinen Literaturverzeichnis 

Im Gegensatz zu klinischen Studien, die sich normalerweise auf die 

Gesundheitseffekte konzentrieren, evaluieren Implementation Science Studien die 

Häufigkeit und Qualität durchgeführter, evidenzbasierter Maßnahmen [61].  

Hybrid effectivness-implementation designs vereinen die Konzepte klinischer und 

Implementation Science Studien. Durch das gemeinsame Testen von klinischer 

Effektivität und Einführbarkeit von Maßnahmen, kann möglicherweise der Zeitraum 
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zwischen dem Entdecken vielversprechender Maßnahmen und der Anwendung in 

der Praxis verkürzt werden. [77]  

1.4 Schmerzkonzepte und Implementierungsstrategien im Vergleich 

1.4.1 Kanadische Krankenhäuser 

Stevens et al. untersuchten die Einführung von evidenzbasierten Maßnahmen der 

Schmerzreduktion in acht verschiedenen kanadischen Krankenhäusern. In jedem 

Krankenhaus wählten sie jeweils vier Abteilungen aus. Auf zwei dieser Stationen 

wurden neue Maßnahmen eingeführt, während die anderen beiden Abteilungen des 

Krankenhauses als Vergleichsgruppe dienten. Stevens et al. wendeten zur 

Implementierung evidenzbasierter Maßnahmen der Schmerzreduktion das Quality 

Improvement Konzept EPIQ an. Dieses verläuft in zwei Phasen: Phase 1: Auf jeder 

Interventionsstation wurden Fachpersonen ausgewählt und in der Anwendung von 

Implementierungsstrategien geschult. Diese Personen waren später für die 

Entwicklung von Schmerzkonzepten und deren Einführung auf ihrer jeweiligen 

Station mitverantwortlich. Phase 2: Die Entwicklung der stationsindividuellen 

Konzepte erfolgte mit der Hilfe externer Experten (Tailored interventions). Meist 

bestanden diese Konzepte aus der Einführung evidenzbasierter 

Schmerzassessments, pharmakologischer Strategien (wie Lokalanästhesie und dem 

oralen Verabreichen von Zuckerlösung) und physische Strategien wie non-nutritive-

sucking, facilitated tucking und kangaroo care. [78]  

Bei der Durführung von kangaroo care wird das Kind vertikal zwischen die Brüste der 

Mutter unter deren Kleider platziert. Entscheidend ist für die Methode der direkte 

Haut-zu-Haut-Kontakt zwischen Mutter und Kind. [79]  

Facilitated tucking und non-nutritive-sucking werden unter 1.2.2.2 bzw. 1.2.2.3 

erklärt. 

Keine der Stationen entschied sich für die Einführung psychologischer Maßnahmen. 

Die Einführung auf den Stationen erfolgte mittels multimodaler 

Implementierungsstrategien (Printed educational materials, educational outreach, 
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audit and feetback und reminder). Im Verlauf der Einführung wurden Maßnahmen 

und Ziele regelmäßig evaluiert und ggf. angepasst. [78]  

1.4.2 Children´s Hospital and Clinics in Minnesota 

Friedrichsdorf et al. beschreiben am Children´s Hospital and Clinics in Minnesota, 

Vereinigte Staaten von Amerika, die erste klinikweite Implementierung eines 

Konzepts, welches alle unten im Text genannten Maßnahmen enthält. Die 

Einführung des neuen Schmerzkonzepts wurde mit Hilfe des Lean Quality 

Improvement Konzepts durchgeführt. Dazu wurde ein Team aus einer Pflegekraft, 

einem Arzt und einem Lean-Experten gebildet. Die Unterstützung der 

Krankenhausleitung zu gewinnen war eine Kernstrategie und führte zu einer 

umfassenden Finanzierung des Projekts. Entsprechend des Lean Konzepts wurden 

vor Einführung des neuen Schmerzkonzepts relevante Abläufe analysiert und bereits 

mögliche Hindernisse identifiziert (Tailored interventions). Mit der Einführung des 

Schmerzkonzepts wurde in einer Laborabteilung begonnen, weil dort wenige 

Mitarbeiter sehr viele Venenpunktionen durchführten. Die Schulung der Mitarbeiter 

erfolgte mittels multimodaler Strategien. Neben Continuous educational meetings 

wurden auch Implementation Interventions ohne durch ein Cochrane-Review belegte 

Evidenz bzw. einheitlicher Definition eingesetzt (z.B. „train- the-trainer” approach, 

web-based training, educational videos, rounding). Auf diese Weise wurde das 

Schmerzkonzept nach und nach auch in allen anderen Bereichen der Klinik 

eingeführt. Die Autoren formulierten öffentlich ein „Wohlfühlversprechen“ („Children´s 

Comfort Promise“) gegenüber ihren Patienten. Das dahinterstehende 

Schmerzkonzept verlangte von den Mitarbeitern, dass jedem Patienten, dem eine 

unangenehme Prozedur bevorstand, alle folgenden Maßnahmen angeboten wurden: 

Lokalanästhesie, Verabreichen von Zuckerlösung oder Anlegen von Kindern jünger 

als ein Jahr an die Mutterbrust, Comfort-Position und altersentsprechende 

Ablenkung. Die Patienten und ihre Familien konnten eine oder mehrere dieser 

Maßnahmen auswählen. Für Kinder mit ausgeprägter Nadelphobie wurde ein 

separates Programm geschaffen, dass unter anderem die Unterstützung durch 

Psychologen und/oder die Verabreichung von Distickstoffmonoxid gewährleistete. 

[80] 
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1.4.3 Dr. von Haunersche Kinderklinik 

Da am Dr. von Haunerschen Kinderspital bislang kein Quality Improvement oder 

Implementation Science Konzept etabliert war, entschieden wir uns für die 

Einführung des Schmerzkonzepts mittels eigens entwickelter Implementation 

Strategy. Implementation Interventions wurden entsprechend ihrer Evidenz und den 

speziellen Gegebenheiten unserer Institution ausgewählt. Die Evaluation des 

Implementierungsprozesses erfolgte als (unter 1.3 beschriebenen) Hybrid 

effectivness-implementation Studie im Rahmen dieser medizinischen Doktorarbeit.  

Die Einführung des integrativen Schmerzkonzeptes wurde von der 

Kinderschmerzgruppe des Dr. von Haunerschen Kinderspital initiiert, eine 

interdisziplinäre Arbeitsgruppe, die bereits seit über zehn Jahre besteht. Für die 

Einführung standen im ersten Jahr 75.000 Euro aus Drittmittelgeldern zur Verfügung. 

Davon wurden alle Personalkosten, wie auch die Weiter- und Fortbildungen 

finanziert.  

Zur Einführung des integrativen Schmerzkonzepts erfolgte eine ganztägige, 

freiwillige Schulung, zu der alle Mitarbeiter der Klinik eingeladen waren. Neben 

Vorlesungen wurden auch praktische Kurse in Kleingruppen angeboten. Diese 

Veranstaltung soll zukünftig jährlich durchgeführt werden (continuing education 

meetings).  

Bei dieser Veranstaltung wurde erstmalig ein detailliertes Manual [81] und eine neue 

„Schmerzkarte“ [82] für die Kitteltasche an die Mitarbeiter ausgegeben. Auch auf der 

Schmerzkarte finden sich die Empfehlungen zur Reduktion prozeduraler Schmerzen 

(Printed educational materials). Das Manual und die Schmerzkarte sind dem Anhang 

dieser Arbeit beigefügt.  

Im Anschluss an die ganztägige Schulung wurden nach und nach auf den Stationen 

der Kinderklinik „Basisschulungen“ vor Ort durchgeführt. Dabei wurde jeweils eine 

Kiste mit verschiedenen Artikeln zur Ablenkung von Kindern ausgegeben. Neben 

Ablenkungsstrategien wurden auch weitere wichtige Techniken des 

Schmerzkonzepts, wie positive Kommunikation und das Anwenden von Comfort-
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Positionen gelehrt. Diese Basisschulungen waren für alle sich im Dienst befindlichen 

Pflegekräfte verpflichtend. Pflegekräfte, die an diesem Tag frei hatten, konnten 

freiwillig teilnehmen. Im Verlauf sollen zweite und dritte Basisschulungen auf den 

Stationen folgen (continuing education meetings).  

Nachdem die Stationen eine Basisschulung erhalten hatten, wurden sie ein- bis 

zweimal pro Woche von einer Pflegeexpertin besucht, die nach Problemen bei der 

Umsetzung fragte und ggf. Lösungsstrategien anbot (educational outreach visits).  

Auch weitere angesehene Mitarbeiter des Kinderschmerzteams ermutigten immer 

wieder Ärzte und Pflegekräfte zur Durchführung der empfohlenen Maßnahmen 

(Local opinion leaders). 

Der Ärzteschaft wurde das Konzept im Rahmen einer verpflichtenden Fortbildung 

vorgestellt. Außerdem wurden die Ärzte zu den Basisschulung auf den Stationen 

eingeladen.  

Zusätzlich wurden allen Mitarbeitern umfangreiche, freiwillige Kurse zur Anwendung 

der Hypnosetechnik des „Zauberhandschuhs“ angeboten.  

Im Januar 2020 wurde die Klinikzeitschrift mit dem Leitthema Schmerztherapie 

veröffentlicht. Darin lernen Patienten und ihre Angehörigen auch 

nichtmedikamentöse Maßnahmen zur Reduktion prozeduraler Schmerzen kennen 

(Patient‐mediated interventions). Auf diese Journalausgabe kann auch online unter 

folgender Adresse zugegriffen werden: http://www.haunerjournal.de/hj2_19/hj219.pdf  

Das am Dr. von Haunerschen Kinderspital eingeführte Schmerzkonzept hat das Ziel, 

insbesondere mittels Lokalanästhesie, positiver Kommunikation, Comfort-Position 

und Ablenkung Angst und Schmerzen von Kindern bei schmerzhaften Maßnahmen 

zu reduzieren. Positive Kommunikation beschreibt das Ersetzen von unabsichtlichen 

negativen Suggestionen durch positive Suggestionen und eine wertschätzende, 

wohlwollende Haltung gegenüber Patienten und Angehörigen auf Augenhöhe. [81] 

Für Kinder mit ausgeprägter Angst vor Nadeln [44] und bei sehr schmerzhaften 

Prozeduren [46] ist Ablenkung allein keine ausreichende Strategie. Deshalb wurde 

http://www.haunerjournal.de/hj2_19/hj219.pdf
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auch Hypnose in das Schmerzkonzept des von Haunerschen Kinderspitals 

aufgenommen. Dies könnte insbesondere für die Patienten, die es am dringendsten 

benötigen, eine besser geeignete Methode sein. Hypnose gilt aber auch als 

aufwendig zu erlernen und deshalb schwierig in der Praxis zu etablieren. [7]   

Inhaltlich unterscheidet sich dieses Schmerzkonzept also von den oben 

beschriebenen vor allem darin, dass es den Fokus mehr auf psychologische und 

weniger auf medikamentöse Maßnahmen legt [78, 80, 81]. 
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2 Fragestellung 

Mit der vorliegenden Studie sollte die Einführung eines integrativen 

Schmerzkonzepts zur Schmerzprävention bei medizinischen Eingriffen evaluiert 

werden. Eine Besonderheit dieses Schmerzkonzepts ist die Betonung von nicht-

medikamentösen Techniken wie positiver Kommunikation, Comfort-Positionen und 

Ablenkung, inklusive der Integration von Hypnosetechniken.  

Dazu wurden Venenpunktion bei Kindern jeden Alters vor und nach Einführung des 

neuen Schmerzkonzepts beobachtet.  

Bei den Beobachtungen wurden vor allem folgende Parameter dokumentiert:   

1. Schmerz, Angst und Distress der Kinder  

2. Anwendung von Maßnahmen der Schmerzreduktion durch die Mitarbeiter  

3. Zeitdauer der Venenpunktion und ggf. der Hypnosevorbereitung 

Der Vergleich der Gruppen sollte die Umsetzbarkeit der vorgeschlagenen 

Maßnahmen im Klinikalltag, insbesondere die der Hypnosetechniken und eine 

Reduktion von Schmerz, Angst und Distress der Kinder zeigen.  
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3 Material und Methoden  

3.1 Untersuchungskollektiv 

3.1.1 Einschlusskriterien  

Allgemeine Einschlusskriterien 

Die Untersuchung erfolgte am Dr. von Haunerschen Kinderspital der Ludwig-

Maximilians-Universität, München. Eingeschlossen wurden alle Patienten, die eine 

Venenpunktion (Blutentnahme und/oder Venenzugang) benötigten. Da am 

Kinderspital in seltenen Fällen auch junge Erwachsene mit chronischen Krankheiten 

behandelt werden und ein möglichst vollständiges Bild des Patientenguts untersucht 

werden sollte, wurde keine Altersbegrenzung festgelegt.  

Spezielle Einschlusskriterien  

Die Datenerhebung wurde bei stationären, wie auch bei ambulant behandelten 

Patienten durchgeführt. Stationäre Patienten wurden auf einer pädiatrischen Station 

(„Intern 4“) und einer chirurgischen Station („Chirurgie 2“) eingeschlossen. Ambulant 

behandelte Patienten wurden in der interdisziplinären Notaufnahme, der 

Elektivambulanz und der Tagesklinik für die Studie akquiriert. In der Elektivambulanz 

finden Sprechstunden der verschiedenen pädiatrischen und kinderchirugischen 

Subdisziplinen statt. Da in einigen Sprechstunden nur sehr selten Venenpunktionen 

durchgeführt werden (insbesondere in den chirurgischen Sprechstunden), konnten 

wir Venenpunktionen nur in der gastroenterologischen, allergologischen, 

endokrinologischen, nephrologischen und der Stoffwechselsprechstunde 

dokumentieren. In der Tagesklinik werden Patienten für kleine Operationen 

vorbereitet und im Anschluss überwacht. Außerdem werden dort Patienten aus dem 

Fachgebiet der Pädiatrie betreut, z.B. zur oralen Nahrungsmittelprovokation oder 

ambulanten intravenösen Medikation.  

Auch die speziellen Einschlusskriterien wurden so gewählt, dass sie ein möglichst 

repräsentatives Abbild des gesamten Patientenkollektivs, bei dem Venenpunktionen 

in der Kinderklinik durchgeführt werden müssen, darstellen. 
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3.1.2 Ausschlusskriterien  

Patienten mit Schmerzsyndromen, nicht deutschsprechende Patienten/Eltern und 

Kinder mit schweren neurologischen Beeinträchtigungen, wurden aus dieser 

Untersuchung ausgeschlossen.  

3.1.3 Teilnahmebereitschaft 

In 4 Fällen lehnten die Eltern die Teilnahme an der Studie ab. 

3.2 Erfasste Parameter und verwendete Scores 

Das verwendete Datenerfassungsblatt, auf welchem die unten beschriebenen Zeiten 

und auch die Punktewerte der verschiedenen Scores dokumentiert wurden, findet 

sich im Anhang dieser Arbeit. Auch Abbildungen der verwendeten und im Folgenden 

beschriebenen Scores wurden in den Anhang dieser Arbeit aufgenommen. 

3.2.1 Zeiterfassung 

Während der Prozedur wurden folgende Zeiten erfasst: 

1. Erforderliche Zeit für die Einleitung der Hypnose vor Durchführung der 

Venenpunktion, falls durchgeführt.  

2. Von der Aufforderung eine bestimmte Position/Lagerung für die Blutentnahme 

einzunehmen, bis diese Haltung eingenommen wurde (nur wenn das Kind 

noch nicht entsprechend gelagert war). 

3. Phase der Vorbereitung: Anbringen des Stauschlauchs, desinfizieren, Suchen 

einer geeigneten Vene 

4. Vom Durchstechen der Haut bis zum Blutrücklauf  

5. Bis zum Abschluss jeglicher Manipulation wie Blutabnehmen oder Verband 

anbringen am Kind 

6. Zeit bis sich das Kind beruhigt hatte (wenn sich das Kind bis zum Ende 

jeglicher Manipulation noch nicht beruhigt hatte) 

Die Gesamtzeit der Prozedur wurde als die Zeit von Punkt 1 bis 4 definiert.  
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3.2.2 Erfassung von Maßnahmen der Schmerzreduktion und negativen 
Suggestionen 

Maßnahmen, die durchgeführt wurden, um Schmerz, Angst und Distress für das Kind 

zu reduzieren, wurden als Freitext notiert und bei der Datenverarbeitung folgenden 

Kategorien zugeordnet: Lokalanästhesie, Ablenkungsmaßnahmen, Atemübungen, 

Comfort-Positionen und orale Ablenkungsmanöver. 

Des Weiteren wurden negative Suggestionen durch das medizinische Personal als 

Zitate festgehalten. Z.B. „Das tut jetzt nur ein bisschen weh!“ 

3.2.3 Fremdeinschätzung durch das Personal 

Bei einer Fremdeinschätzung wird der zu erhebende Parameter nicht durch den 

Patienten selbst, sondern mittels Beobachtung durch eine dritte Person (z.B. 

Personal oder die Eltern) beurteilt [83].  

In dieser Untersuchung erfolgte die Fremdeinschätzung durch zwei Doktoranden mit 

jeweils dreijähriger Berufserfahrung in der Kinderkrankenpflege. Die Interrater-

Reliabilität wurde zuvor mit sehr gutem Ergebnis überprüft. 

Kindlicher Unbehagen- und Schmerzscore (KUSS) 

Der KUSS wird zur Erfassung postoperativer Schmerzen bei Säuglingen und 

Kleinkindern bis zum Ende des vierten Lebensjahres eingesetzt [83]. Es werden 

Weinen, Gesichtsausdruck, Rumpfhaltung, Beinhaltung und motorische Unruhe 

beobachtet und ihre Intensität bewertet. Dabei können je Gruppe null bis zwei Punkte 

vergeben werden, wobei null der geringsten und zwei der größten Ausprägung des 

jeweiligen Merkmals entspricht. Minimal kann also eine Gesamtpunktzahl von null 

(geringste Ausprägung von Unbehagen und Schmerz) und maximal eine 

Gesamtpunktzahl von zehn (größte Ausprägung von Unbehagen und Schmerz) 

vergeben werden [84, zitiert nach 83].  

Dieser Score ist auch auf der „Kinder-Schmerzkarte“ des von Haunerschen 

Kinderspitals abgebildet. Die Schmerzkarte wurde in den Anhang dieser Arbeit 

aufgenommen.   
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Children´s Emotional Manifestation Scale (CEMS) 

Mit Hilfe dieses Instruments ist eine strukturierte Erfassung des beobachteten 

emotionalen Verhaltens von Kindern bei unangenehmen Prozeduren möglich. Items 

sind Gesichtsausdruck, verbale Äußerungen, Aktivität, Interaktion und Kooperation. 

Für jedes dieser fünf Items können ein Punkt (geringste Ausprägung von 

emotionalem Verhalten) bis maximal fünf Punkte (größte Ausprägung von 

emotionalem Verhalten) vergeben werden. So kann bei geringster Ausprägung eine 

Gesamtpunktzahl von fünf Punkten und bei größter Ausprägung eine 

Gesamtpunkzahl von 25 Punkte vergeben werden. [85]  

Der CEMS wurde bei allen Patienten in dieser Untersuchung erhoben. Eine 

Abbildung des Scores inklusive Gesichterskala bzw. Definitionen zu den jeweiligen 

Ausprägungen der fünf Items findet sich im Anhang dieser Arbeit.  

3.2.4 Fremdeinschätzung durch die Eltern 

Aus der Erwachsenenmedizin ist die Verwendung Numerischer Rangskalen (NRS) 

insbesondere zur Erfassung von Schmerzen bekannt. Dabei beschreibt der Patient 

sein subjektives Schmerzempfinden auf einer Skala von null (kein Schmerz) bis zehn 

(maximal möglicher Schmerz). Dieses Vorgehen überzeugt wegen seiner einfachen 

Durchführbarkeit, geringen Fehlerquote, hoher Akzeptanz und Sensitivität. [86] 

In dieser Arbeit wurden die Eltern der Patienten gebeten ihre Einschätzung bezüglich 

Angst, Schmerz, Weinen und Trauma mittels Numerischer Ratingskala anzugeben. 

Dazu wurden folgende Fragentexte formuliert: 

“Ich möchte Sie bitten, auf einer Skala von null bis zehn zu beschreiben, wie intensiv 

Sie die Angst, den Schmerz und das Weinen ihres Kinders während der 

Venenpunktion erlebt haben. Null bedeutet dabei, dass kein Schmerz/keine 

Angst/kein Weinen vorlag. Zehn entspricht der stärksten vorstellbaren Ausprägung 

von Schmerz, Angst oder Weinen.”  

Die Frage nach dem Trauma durch die Venenpunktion wurde ähnlich formuliert: “Wie 

traumatisch war diese Venenpunktion für ihr Kind im Vergleich zur letzten 
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Venenpunktion? Null bedeutet, diese Venenpunktion war gleich traumatisch wie die 

letzte Venenpunktion. Minus fünf bedeutet, diese Punktion war viel weniger 

traumatisch. Plus fünf bedeutet, diese Punktion war viel traumatischer als die 

Venenpunktion zuvor.”  

3.2.5 Selbsteinschätzung 

Bei der Selbsteinschätzung erfolgt die Beurteilung der Ausprägung eines Parameters 

durch den Betroffenen selbst, also durch den Patienten. Dies ist bei einfachen 

Parametern wie Schmerzintensität häufig ab einem Alter von drei Jahren möglich. 

[83]  

Gesichterskalen zeigen Abbildungen von Gesichtern, deren Mimik verschiedenen 

Ausprägungen von Gefühlen wie z.B. Angst entsprechen. Den jeweiligen 

Abbildungen sind Zahlenwerte zugeordnet. Dies ermöglicht die Anwendung von 

Selbsteinschätzungsinstrumenten bei Kindern, die auf Grund ihres Alters noch nicht 

in der Lage sind, Gefühle mittels Zahlenwert anzugeben. Gesichterskalen sind für 

Kinder meist leicht verständlich und werden gut akzeptiert [83]. 

In der vorliegenden Untersuchung wurden folgende Instrumente dieser Art 

angewendet:  

Worry-Scale/Numerische Ratingskala Angst 

Die Worry-Skale entspricht einer Skala mit drei Gesichtern, die verschiedene 

Abstufungen von Angst darstellen (links die geringste Ausprägung des Merkmals und 

rechts die größte Ausprägung). Den Gesichtern wurden die Zahlen null, fünf und 

zehn zugeordnet. Bei älteren Kindern ist eine feinere Einschätzung mittels darunter 

abgebildeter numerischer Elf-Punkte-Ratingsskala (null bis zehn) möglich, wobei null 

für die geringste Ausprägung von Angst und zehn für die größte Ausprägung steht. 

[87] 

Die Worry-Scale wurde bei Patienten ab ca. vier Jahren eingesetzt. Eine Abbildung 

dieser Skala wurde in den Anhang dieser Arbeit aufgenommen.   
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Faces Pain Scale-Revised (FPS-R)/Numerische Ratingskala Schmerz 

Auch bei der FPS-R handelt es sich um eine Gesichterskala. Es stehen sechs 

Abbildungen zu Wahl, die verschiedenen Schmerzintensitäten entsprechen. Diese 

Abbildungen sind so angeordnet, dass die Ausprägung des Merkmals Angst von 

links nach rechts zunimmt. Auch den Gesichtern der FPS-R sind Zahlenwerte von 

null bis zehn zugeordnet und unter den Gesichtern abgebildet. Wobei null für die 

geringste Ausprägung von Schmerz und zehn für die größte Ausprägung steht. [88] 

Ältere Patienten durften selbst entscheiden, ob sie ihre Schmerzen mittels Zeigen auf 

ein Gesicht der Skala oder anhand der numerischen Schmerzskala angaben. Auch 

diese Skala ist auf der „Kinder-Schmerzkarte“ des von Haunerschen Kinderspitals 

abgebildet, welche in den Anhang dieser Arbeit aufgenommen wurde.   

3.2.6 Einschätzung des Risikos einer ausgeprägten Schmerz- und 
Angstreaktion 

Liverpool Anticipatory Procedural Pain Score (LAPPS) 

Der LAPPS wurde entwickelt, um prozedurale Schmerzen von Kindern 

vorherzusagen. Dazu wird nach der allgemeinen Empfindlichkeit des Kindes 

gegenüber Schmerzen, früheren Schmerzerfahrungen im Zusammenhang mit 

Krankheit und Therapie, bisher erforderlichen Interventionen zur Schmerzreduktion 

bei früheren Prozeduren, sowie nach der Reaktion des jungen Patienten auf die 

meisten schmerzhaften medizinischen Prozeduren der Vergangenheit gefragt. Für 

jedes Item können dann null, ein oder zwei Punkte vergeben werden, wobei null 

Punkte für das jeweils geringste assoziierte Risiko für ein ausgeprägtes 

Schmerzerleben bei der geplanten schmerzhaften Intervention und zwei Punkte für 

das größte Risiko steht. Durch Addition ergibt sich somit eine Gesamtzahl zwischen 

null und acht Punkten für das individuelle Risiko des Patienten, wobei wiederum null 

Punkte für das jeweils geringste Risiko und acht Punkte für das größte Risiko eines 

ausgeprägten Schmerzerlebens bei der geplanten Intervention steht [89] 

Um negative Suggestionen und damit eine Beeinflussung der Venenpunktion zu 

vermeiden, wurde der Score in dieser Arbeit in der Regel nach der Prozedur 
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erhoben. Er diente in der Auswertung zum Vergleich des Schmerz-, Angst- und 

Distressrisikos zwischen den Patientengruppen. Der Score findet sich im Anhang 

dieser Arbeit.  

3.2.7 Mitarbeiterbefragung 

Die Mitarbeiter wurden bezüglich der Schwierigkeit der Venensituation und davon 

getrennt in einer zweiten Frage zu der Schwierigkeit der Prozedur insgesamt befragt. 

Unter dem Punkt Venensituation sollten die Mitarbeiter allein die Punktierbarkeit der 

Venen des Patienten beurteilen (Sichtbarkeit, Füllung, Größe und Verlauf der Vene, 

Eignung des Punktionsorts, mögliche alternative Punktionsorte). Bei der Bewertung 

der Schwierigkeit der Prozedur sollte die erlebte Schwierigkeit der Gesamtprozedur 

insbesondere unter Berücksichtigung des Verhaltens des Patienten und der ggf. 

anwesenden Bezugspersonen bewertet werden. Auch diese Werte wurden mittels 

Elf-Punkte-Skala erfasst. Dabei stand null für die einfachste vorstellbare Situation der 

Venensituation/Gesamtprozedur und zehn für die jeweils größte vorstellbare 

Schwierigkeit.  

3.2.8 Sonstige erfasste Parameter 

Es wurde die Anzahl der Punktionsversuche dokumentiert und ob eine weitere 

Person zur Hilfe hinzugeholt werden musste. Außerdem wurden unerwünschte 

Ereignisse wie das Abbrechen der Venenpunktion oder ein Kollaps des Kindes 

erfasst. 

Die Erfassung von Schmerz, Angst und Distress mit Hilfe multipler Selbst- und 

Fremdeinschätzungsinstrumente entspricht den im Cochrane Review definierten 

Empfehlungen zur Untersuchung psychologischer Interventionen bei prozeduralen 

Schmerzen. [7] 

3.3 Untersuchungsablauf 

Der Untersuchungsablauf gliederte sich sowohl in der ersten Untersuchung als auch 

in der zweiten Untersuchung in drei Abschnitte. Die unten erwähnten Scores, Zeiten 

und Beobachtungspunkte wurden unter 3.2 bereits genauer beschrieben.  
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1. Vor der Venenpunktion erfolgte die Aufklärung von Kind und/oder Eltern über 

diese Untersuchung. 

2. Während der Prozedur wurde die Zeit von der Vorbereitung bis zum 

Abschluss der Venenpunktion mit Zwischenschritten festgehalten. Das 

emotionale Verhalten wurde bei allen Patienten standardisiert erfasst (CEMS). 

Bei Kindern unter fünf Jahren wurde ein zusätzlicher Score zur 

Fremdeinschätzung von Schmerzen erhoben (KUSS). Maßnahmen mit dem 

Ziel der Schmerz- und Angstreduktion sowie negative Suggestionen und 

weitere Beobachtungen wurden dokumentiert.  

3. Nach der Punktion wurden größere Kinder mittels Gesichterskalen (FPSR und 

Worry-Scale), bzw. nummerischer Skalen (NRS) bezüglich ihres Schmerz- 

und Angsterlebens befragt. Die Eltern wurde gebeten das Weinen, den 

Schmerz und die Angst sowie das Trauma ihres Kindes ebenfalls mittels 

numerischer Skalen (NRS) anzugeben. Außerdem wurde ein Score zur 

Einschätzung des Risikos einer ausgeprägten Schmerzreaktion abgefragt 

(LAPPS). 

Der Mitarbeiter, der die Venenpunktion durchgeführt hatte, wurde bezüglich 

der Schwierigkeit der Venenpunktion befragt. 

3.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programm SPSS in der Version 26 für 

macOS. 

Die Beschreibung quantitativer Merkmale erfolgte als Mittelwert mit 

Standardabweichung, sofern die Daten annähernd normalverteilt waren, ansonsten 

als Median, 25. und 75. Perzentile. Zum Vergleich verschiedener 

Untersuchungsgruppen wurde der Mann-Whitney-U-Test verwendet. 

Nominalskalierte Daten wurden durch absolute und relative Häufigkeiten 

beschrieben, zum Gruppenvergleich wurde der exakte Test nach Fisher angewendet. 

Alle Tests wurden 2-seitig durchgeführt und ein Signifikanzniveau von α = 5% wurde 

zugrunde gelegt. 
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Die ethisch-rechtliche Unbedenklichkeit wurde durch die Ethikkomission der Ludwig-

Maximilians-Universität München am 28.02.2019 unter der Projektnummer 19-042 

und dem Studientitel „Prospektive Studie zur Evaluation von Angst und Schmerz bei 

Blutentnahmen und Legen von i.v. Zugängen bei Kindern“ dieser Untersuchung 

zuerkannt.  
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4 Ergebnisse 

4.1 Beschreibung des Patientenkollektivs 

4.1.1 Alle Patienten 

Bezüglich des Geschlechts und der Altersgruppen unterschieden sich die Patienten 

in der ersten und der zweiten Untersuchung nur geringfügig. Auch wurde in beiden 

Untersuchungen vergleichbar häufig zusätzlich Blut bei den Venenpunktionen 

abgenommen.  

In der zweiten Untersuchung wurden mehr Venenpunktionen in der Elektivambulanz 

erfasst, insbesondere Venenpunktionen auf der kinderchirurgischen Station wurden 

seltener beobachtet. Daraus folgt auch der insgesamt kleinere Anteil an 

Venenpunktionen im Fachbereich der Kinderchirurgie in der zweiten Untersuchung. 

Außerdem wurden in der zweiten Untersuchung seltener Venenverweilkanülen 

eingelegt. 

Tabelle 2: Beschreibung der Baseline Charakteristika der ersten und zweiten Untersuchung 
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Wichtige Risikofaktoren für das Erleben von Schmerz, Angst und Distress bei 

Venenpunktionen (Alter, Gesamtpunktzahl des Liverpool Anticipatory Procedural 

Pain Scores, Schwierigkeit der Venensituation des Kindes und die Anzahl der 

Punktionsversuche) unterschieden sich in der ersten und zweiten Untersuchung nur 

geringfügig.  

Tabelle 3: Vergleich wichtiger Risikoparameter für Schmerz, Angst und Distress in der ersten und 

zweiten Untersuchung 

4.1.2 Vergleich der Patienten von Tagesklinik und Elektivambulanz in der 
zweiten Untersuchung  

In der zweiten Untersuchung wurden wesentlich mehr Venenpunktionen bei 

Patienten der Elektivambulanz als bei Patienten der Tagesklinik beobachtet. 

Während das Geschlechterverhältnis der Patienten in der Elektivambulanz 

ausgeglichen war, wurden in der Tagesklinik mehr Punktionen bei Patienten 

männlichen Geschlechts beobachtet. Auch die Verteilung der Altersgruppen 

unterschied sich. So wurden in der Elektivambulanz z.B. häufiger Venenpunktionen 

bei älteren Kindern durchgeführt. Während in der Elektivambulanz keine 

Venenpunktionen von Kindern aus dem Fachbereich der Chirurgie beobachtet 

wurden, fand dies in der Tagesklinik in wenigen Fällen statt. Bei den beobachteten 

Venenpunktionen in der Elektivambulanz wurden meist Punktionskanülen verwendet, 

während in der Tagesklinik in allen beobachteten Fällen Venenverweilkanülen 

eingeführt wurden. Blutentnahmen wurden bei den Patienten der Elektivambulanz 

immer, bei denen der Tagesklinik meist durgeführt.  
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Tabelle 4: Beschreibung der Baseline Charakteristika von Patienten der Tagesklinik und 

Elektivambulanz in der zweiten Untersuchung 

In der zweiten Untersuchung zeigte der Vergleich wichtiger Risikofaktoren für das 

Erleben von Schmerz, Angst und Distress bei Venenpunktionen im Vergleich der 

Patienten von Elektivambulanz und Tagesklinik bezüglich des LAPPS, der 

Schwierigkeit der Venenpunktion und der Anzahl der Punktionsversuche nur 

geringfügige Unterschiede.  

Jedoch waren die Patienten der Elektivambulanz im Median deutlich älter als die der 

Tagesklinik. Der Interquartilsabstand des Alters der Patienten der Elektivambulanz 

war größer, minimaler und maximaler Wert des Patientenalters fielen extremer aus 

als bei den Patienten der Tagesklinik. Tabelle 4 zeigt die unterschiedliche Verteilung 

des Alters der Patienten zwischen Elektivambulanz und Tagesklinik anhand von 

Altersgruppen.  
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Tabelle 5: Vergleich wichtiger Risikoparameter für Schmerz, Angst und Distress zwischen den 

Patienten der Tagesklinik und der Elektivambulanz in der zweiten Untersuchung 

4.1.3 Vergleich von Patienten mit und ohne medizinische Hypnose in beiden 
Untersuchungen 

In den Altersgruppen zwischen vier und 13 Jahren, in denen Hypnose ein besonders 

geeignetes Verfahren zur Reduktion von Schmerz, Angst und Distress zu sein 

scheint, wurde diese Technik nur bei einem kleinen Anteil der Patienten in dieser 

Untersuchung angewendet. Die wenigen Venenpunktionen, bei denen Hypnose 

angewendet wurde, wurden sowohl bei Jungen als auch bei Mädchen beobachtet. 

Am häufigsten wurden Hypnosetechniken in der Altersgruppe von vier bis sechs 

Jahren beobachtet, obwohl deutlich mehr Venenpunktionen in der Altersgruppe von 

vier bis 13 Jahren in diese Untersuchung eingeschlossen wurden. Beobachtet wurde 

die Anwendung von Hypnose nur in der Tagesklinik und der Elektivambulanz, wobei 

zu beachten ist, dass an diesen Orten ein Großteil aller Beobachtungen stattfand. 

Selbiges gilt auch für den Fachbereich der Pädiatrie: Alle fünf durchgeführten 

Venenpunktionen bei den Patienten, die Hypnose erhielten, wurden in der Pädiatrie 

durchgeführt. Aber auch die meisten Venenpunktionen ohne Hypnose wurden dort 

beobachtet. Den Patienten, die Hypnose erhielten, wurde meist eine 

Venenverweilkanüle eingelegt, in der Vergleichsgruppe der Patienten ohne Hypnose 

war dies bei nur jedem dritten Patienten der Fall. Blutentnahmen wurden in der 

Gruppe mit Hypnose bei jedem Patienten, in der Vergleichsgruppe bei den meisten 

Venenpunktionen durchgeführt.  
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Tabelle 6: Vergleich des Patientenkollektivs in beiden Untersuchungen mit und ohne Durchführung 

von Hypnose in den Altersgruppen zwischen vier und 13 Jahren 

Drei der verwendeten Risikoparameter für Schmerz, Angst und Distress, nämlich der 

Gesamtwert des LAPPS, die Schwierigkeit der Venensituation und die Anzahl der 

Punktionsversuche, unterschieden sich in den Altersgruppen zwischen vier und 13 

Jahren im Vergleich der Gruppen mit und ohne Anwendung von Hypnose nur wenig.  

Erhebliche Unterschiede zeigten sich bezüglich des Alters: Die Gruppe, die Hypnose 

erhielt, war im Median jünger als die Vergleichsgruppe. Dies zeigt auch der Vergleich 

der Maxima und der entsprechenden 25. bzw. 75. Perzentilen.  

Tabelle 7: Vergleich wichtiger Risikoparameter für Schmerz, Angst und Distress in den Altersgruppen 

zwischen vier und 13 Jahren mit und ohne Anwendung von Hypnose 
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4.2 Messung von Schmerz, Angst und Distress 

4.2.1 Schmerz, Angst und Distress, sowie die Schwierigkeit der 
Gesamtsituation auf allen Stationen im Vergleich von erster und zweiter 
Untersuchung 

Tabelle 8 und 9 zeigten keine signifikanten Unterschiede in der 

Schmerzeinschätzung mittels FPS-R im Vergleich der ersten und zweiten 

Untersuchung. Auch die Angsteinschätzung mittels Worry Scale und die weitere 

Schmerzerfassung mit Hilfe von KUSS und der Schmerzeinschätzung durch die 

Eltern, zeigen keine signifikanten Unterschiede. Ebenso war es mit der Einschätzung 

von Angst, Weinen und Trauma durch die Eltern und der Einschätzung des 

emotionalen Verhaltens mittels CEMS.  

Die Bewertung der Schwierigkeit der Gesamtsituation, die durch denjenigen 

Mitarbeiter bewertet wurde, der die Venenpunktion durchführte, zeigte ebenfalls 

keine signifikante Assoziation. Bei Betrachtung einer größeren Gruppe von Kindern 

hätte jedoch möglicherweise ein statistischer Zusammenhang zugunsten einer 

einfacheren Gesamtsituation bei der Blutentnahme gefunden werden können. 
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Tabelle 8: Vergleich verschiedener Scores zur Messung von Schmerz, Angst und Distress, sowie der 

Schwierigkeit der Gesamtsituation im Vergleich von erster und zweiter Untersuchung 

Tabelle 9: Anzahl der berücksichtigten Messwerte und statistischer Test verschiedener Scores zur 

Messung von Schmerz, Angst und Distress, sowie der Schwierigkeit der Gesamtsituation im Vergleich 

von erster und zweiter Untersuchung 

4.2.2 Schmerz, Angst und Distress, sowie die Schwierigkeit der 
Gesamtsituation im Vergleich von Tagesklinik und Elektivambulanz in 
der zweiten Untersuchung 

Tabelle 10 und 11 zeigen keine signifikanten Unterschiede in der Punktzahl von 

FPS-R, Worry Scale, Elterneinschätzung Schmerz, Angst, Weinen und Trauma. 
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Auch der Wert des CEMS und die Schwierigkeit der Gesamtsituation waren im 

Vergleich von Elektivambulanz und Tagesklinik in der zweiten Untersuchung nicht 

signifikant unterschiedlich. 

Lediglich bei der Einschätzung von Schmerzen mittels KUSS wurden signifikant 

höhere Werte in der Elektivambulanz im Vergleich mit der Tagesklinik erfasst.  

Tabelle 10: Vergleich verschiedener Scores zur Messung von Schmerz, Angst und Distress, sowie der 

Schwierigkeit der Gesamtsituation im Vergleich von Tagesklinik und Elektivambulanz in der zweiten 

Untersuchung 
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Tabelle 11: Anzahl der berücksichtigten Messwerte und statistischer Test verschiedener Scores zur 

Messung von Schmerz, Angst und Distress, sowie der Schwierigkeit der Gesamtsituation im Vergleich 

von Tagesklinik und Elektivambulanz in der zweiten Untersuchung 

4.2.3 Schmerz, Angst und Distress, sowie die Schwierigkeit der 
Gesamtsituation bei Anwendung von medizinischer Hypnose 

Tabelle 12 und 13 zeigten keine signifikanten Unterschiede bezüglich der Parameter 

FPS-R, Worry Scale und der Elterneinschätzung von Schmerzen, Angst und Weinen. 

Auch die Schmerzeinschätzung mittels KUSS, sowie die Schwierigkeit der 

Gesamtsituation zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den Patienten 

mit und ohne Anwendung von Hypnose.  

Bei Patienten, welche medizinische Hypnose erhielten, konnte aber eine signifikant 

niedrigere Bewertung von Trauma im Vergleich zur Vorpunktion erfasst werden. Die 

CEMS-Gesamtpunktzahl ergab dagegen signifikant höhere Werte in der Gruppe, in 

der medizinische Hypnose durchgeführt wurde.  
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Tabelle 12: Vergleich verschiedener Scores zur Messung von Schmerz, Angst und Distress, sowie der 

Schwierigkeit der Gesamtsituation in der Altersgruppe zwischen vier und 13 Jahren ohne und mit 

Anwendung von medizinischer Hypnose 

Tabelle 13: Anzahl der berücksichtigten Messwerte und statistischer Test verschiedener Scores zur 

Messung von Schmerz, Angst und Distress, sowie der Schwierigkeit der Gesamtsituation in der 

Altersgruppe zwischen vier und 13 Jahren ohne und mit Anwendung von medizinischer Hypnose  

4.2.4 Unerwünschte Ereignisse 

Das in Tabelle 14 dargestellte häufigere Auftreten von Zwischenfällen in der zweiten 

Untersuchung war nicht statistisch signifikant (s. Tabelle 15). Bei den beobachteten 

Zwischenfällen kollabierten drei Kinder während oder nach den Venenpunktionen. In 

den beteffenden Fällen wurden keine exzessiven Maßnahmen zur Schmerzreduktion 
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(z.B. bewusstes Hyperventilieren) durchgeführt. Die Häufung der Fälle geht 

vermutlich auf die zufällige Zusammensetzung des Patientenkollektivs zurück. Auch 

Abbrüche der Venenpunktionen und Festhalten von Kindern in allen Altersgruppen 

wurde in der ersten und zweiten Untersuchung nicht signifikant unterschiedlich häufig 

beobachtet.  

Kinder, die zum Zeitpunkt der Venenpunktion älter als ein Jahr waren, wurden in der 

Gruppe der zweiten Untersuchung signifikant seltener festgehalten. 

Tabelle 14: Auftreten unerwünschter Ereignisse in der ersten und zweiten Untersuchung 

Tabelle 15: Statistischer Test zu unerwünschten Ereignissen in der ersten und zweiten Untersuchung 

4.3 Schulung der Mitarbeiter 

4.3.1 Alle Stationen in der zweiten Untersuchung 

Rund einen Drittel der Venenpunktionen erfolgte in der zweiten Untersuchung ohne 

die Anwesenheit einer zum Thema der Schmerzreduktion geschulten Fachperson. In 

etwa der Hälfte der Fälle war eine geschulte Fachperson anwesend, in circa 12% der 

Fälle waren beide Mitarbeiter geschult.  
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Grafik 1: Anzahl geschulter Fachkräfte bei der Durchführung der Venenpunktionen in der zweiten 

Untersuchung 

Circa 70% der Pflegekräfte aber nur 17% der Ärzte hatten mindestens eine Schulung 

zum Thema Schmerztherapie bei prozeduralem Schmerz zum Zeitpunkt der zweiten 

Untersuchung besucht. Während alle geschulten Pflegekräfte zumindest Anteile 

einer freiwilligen und umfangreichen Schulung besucht hatten (Hypnoseschulung, In-

House-Schulung), lag der Anteil bei den geschulten Ärzten bei 51%. 

Tabelle 16: Art der Fortbildung, der an der Venenpunktion beteiligten Mitarbeiter in der zweiten 

Untersuchung 

4.3.2 Vergleich Tagesklinik/Elektivambulanz 

Mitarbeiter der Elektivambulanz hatten im Vergleich zu denen der Tagesklink zum 

Zeitpunkt der zweiten Untersuchung seltener eine Fortbildung zum Thema absolviert. 

Während in der Elektivambulanz fast 40% der Venenpunktionen ohne die 
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Anwesenheit einer geschulten Fachkraft erfolgte, wurde in der Tagesklinik stets die 

Anwesenheit von mindestens einer geschulten Fachkraft dokumentiert.  

Grafik 2: Anzahl geschulter Mitarbeiter bei der Durchführung von Venenpunktionen im Vergleich von 

Tagesklinik und Elektivambulanz in der zweiten Untersuchung 

4.4 Durchführung von Maßnahmen der Schmerzreduktion 

4.4.1 Vergleich von erster und zweiter Untersuchung auf allen Stationen 

Tabelle 17 und 18 zeigen keine signifikanten Unterschiede bei der Verwendung von 

Lokalanästhesie, negativen Suggestionen, der Anwendung von Hypnose und 

Ablenkung sowie Atemübungen im Vergleich der ersten und zweiten Untersuchung.  

Signifikant häufiger wurden jedoch Comfort-Positionen, orale Ablenkungsmanöver 

und Kombinationen verschiedener Techniken bei der zweiten Untersuchung 

eingesetzt.  

Tabelle 17: Vergleich der Anwendungshäufigkeit verschiedener Strategien der 

Schmerzreduktion in der ersten und zweiten Untersuchung 



 

 

50 

Tabelle 18: Statistischer Test zu dem Vergleich der Anwendungshäufigkeit verschiedener Strategien 

der Schmerzreduktion in der ersten und zweiten Untersuchung 

Es wurde kein signifikanter Unterschied bezüglich der benötigten Gesamtzeit für die 

Venenpunktionen im Vergleich der Gruppen der ersten und zweiten Untersuchung, 

also vor und nach Einführung des Schmerzkonzepts, beobachtet. Gesamtzeiten über 

15 Minuten wurden nur in der ersten Untersuchung beobachtet.

Grafik 3: Benötigte Gesamtzeiten für die Venenpunktionen im Vergleich von erster und zweiter 

Untersuchung 

Tabelle 19: Anzahl der berücksichtigten Messwerte und statistischer Test zu den benötigten 

Gesamtzeiten für die Venenpunktionen im Vergleich von erster und zweiter Untersuchung 
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4.4.2 Vergleich Tagesklinik/Elektivambulanz in der zweiten Untersuchung 

Wie Tabelle 20 und 21 zu entnehmen ist, unterschied sich die Häufigkeit der 

Verwendung von negativen Suggestionen, Atemübungen und oralen 

Ablenkungsmanövern nicht signifikanten zwischen der Elektivambulanz und der 

Tagesklinik in der der zweiten Untersuchung.  

Auch die seltenere Verwendung von Hypnose in der Elektivambulanz war nicht 

statistisch signifikant, hätte an einem größeren Patientenkollektiv aber 

möglicherweise gezeigt werden können.   

Eine deutliche Assoziation zeigte der Vergleich von Elektivambulanz und Tagesklinik 

bezüglich der selteneren Verwendung von Lokalanästhesien, Comfort-Positionen, 
Ablenkungstechniken und Kombinationen verschiedener Techniken in der 

Elektivambulanz. 

Tabelle 20: Anwendungshäufigkeit verschiedener Strategien der Schmerzreduktion im Vergleich von 

Tagesklinik und Elektivambulanz in der zweiten Untersuchung
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Tabelle 21: Statistischer Test bezüglich der Anwendungshäufigkeit verschiedener Strategien der 

Schmerzreduktion im Vergleich von Tagesklinik und Elektivambulanz in der zweiten Untersuchung 

4.5 Aspekte der Anwendung verschiedener Maßnahmen 

4.5.1 Lokalanästhesie 

Die Technik der Lokalanästhesie mittels EMLA-Pflaster bei der Venenpunktion wurde 

in der zweiten Untersuchung vor allem bei Kindern im Alter zwischen ein und 13 

Jahren angewendet.  

Grafik 4: Anwendung von Lokalanästhesie in verschiedenen Altersgruppen bei der 

zweiten Untersuchung 
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4.5.2 Negative Suggestionen  

Auch in der zweiten Untersuchung wurden negative Suggestionen durch das 

medizinische Personal im Umgang mit Patienten aller Altersgruppen beobachtet. 

Grafik 5: Häufigkeit der Verwendung von negativen Suggestionen in verschiedenen Altersgruppen bei 

der zweiten Untersuchung 

Bei einem großen Anteil (61%) der verwendeten negative Suggestionen in der 

zweiten Untersuchung handelt es sich um „weiche“ negative Suggestionen wie 

„Pieks“, „weh“ oder um Kombinationen dieser beiden Worte. 

Tabelle 22: Häufigkeiten bestimmter negativer Suggestionen bei der zweiten Untersuchung 
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4.5.3 Medizinische Hypnose 

Medizinische Hypnose wurde in der ersten wie auch in der zweiten Untersuchung 

ausschließlich bei Kindern in den Altersgruppen zwischen vier und 13 Jahren 

angewendet.  

Grafik 6: Anwendung medizinischer Hypnose bei verschiedenen Altersgruppen in beiden 

Untersuchungen 

Die Technik der medizinischen Hypnose wurde während der schmerzhaften 

Intervention häufig durch weitere Techniken der Schmerzreduktion ergänzt. Allein die 

Kombination mit Atemübungen wurde weder in der ersten noch in der zweiten 

Untersuchung beobachtet.  
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Tabelle 23: Techniken der Schmerzreduktion, die gemeinsam mit der Anwendung von medizinischer 

Hypnose in beiden Untersuchungen durchgeführt wurden 

Das „Anziehen" des „Zauberhandschuhs“ bei Durchführung der medizinischen 

Hypnose dauerte im Mittelwert 5 Minuten.  

Tabelle 24: Vorbereitungszeit bei Anwendung der Hypnosetechnik des „Zauberhandschuhs“ in beiden 

Untersuchungen 

4.5.4 Comfort-Position 

Comfort-Positionen wurden in der zweiten Untersuchung bei fast allen Kindern in den 

Altersgruppen zwischen einem und sechs Jahren angewendet. Bei jüngeren und 

älteren Kinder wurden Comfort-Positionen weniger häufig eingesetzt.
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Grafik 7: Anwendung von Comfort-Positionen in verschiedenen Altersgruppen bei der zweiten 

Untersuchung 

4.5.5 Atemübung 

Atemübungen wurden insbesondere in der Altersgruppe zwischen 6 und 13 Jahren in 

der zweiten Untersuchung mit einer Häufigkeit von 40% eingesetzt. In anderen 

Altersgruppen wurde Atemübungen kaum eingesetzt. Verwendete Techniken waren 

das Kind zum Husten, Pusten oder tief Durchatmen aufzufordern. 
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Grafik 8: Anwendung von Atemübungen in verschiedenen Altersgruppen bei der zweiten 

Untersuchung 

4.5.6 Ablenkung 

Ablenkungstechniken wurden in allen Altersgruppen bei der zweiten Untersuchung 

eingesetzt, insbesondere bei Kindern zwischen vier und sechs Jahren. Jüngere 

Kinder wurden häufiger mit Gegenständen aller Art (z. B Autoschlüssel) abgelenkt, 

mit älteren Kindern wurden zunehmend engagierte Gespräche geführt.  
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Grafik 9: Anwendung von Ablenkungstechniken in verschiedenen Altersgruppen bei der zweiten 

Untersuchung 

4.5.7 Orale Ablenkungsmanöver 

Fast alle Kinder jünger als ein Jahr erhielten in der zweiten Untersuchung orale 

Ablenkungsmanöver zur Schmerzreduktion bei der Venenpunktion, meist in Form 

eines Schnullers. Zuckerlösungen erhielten ein Viertel der Kinder, wenige Kinder 

wurden nach der Venenpunktion angelegt. In den höheren Altersgruppen wurden 

orale Ablenkungsmanöver nur selten verwendet. 
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Grafik 10: Anwendung oraler Ablenkungsmanöver in verschiedenen Altersgruppen bei der zweiten 

Untersuchung 
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5 Diskussion 

Der Schwerpunkt der nun folgenden Diskussion liegt im Vergleich unserer 

Untersuchung mit den in der Einleitung dieser Arbeit bereits beschriebenen 

Untersuchungen am Children´s Hospital and Clinics in Minnesota (durch 

Friedrichsdorf et al.) und den Untersuchungen an kanadischen Krankenhäusern 

(durch Stevens et al.).  

5.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

In dieser Arbeit wurde die Einführung eines integrativen Schmerzkonzepts zur 

Reduktion prozeduraler Schmerzen bei Kindern evaluiert. Dazu wurden Schmerz, 

Angst und Distress der Patienten, sowie die Durchführung evidenzbasierter 

Maßnahmen zur Schmerzreduktion durch die Mitarbeiter bei Venenpunktionen von 

jeweils ca. 100 Kindern vor und nach Einführung des Schmerzkonzepts überprüft.  

Es zeigte sich, dass nach der Einführung des Schmerzkonzepts verschiedene 

evidenzbasierte Techniken insgesamt häufiger angewendet wurden, zudem zeigten 

sich Unterschiede zwischen den einzelnen Stationen mit unterschiedlichem 

Schulungsstand. Eine Reduktion von Schmerz, Angst und Distress konnte nicht 

gezeigt werden.  

5.2 Limitationen  

Wie sich auch in dieser Untersuchung zeigte, ist es schwierig den Effekt nicht-

medikamentöser Maßnahmen zur Reduktion prozeduraler Belastungen und 

Schmerzen zu messen.  

In dem Cochrane Review „Psychological interventions for needle-related prozedural 

pain and distress in children and adolescents“ wird daher für zukünftige 

Untersuchungen empfohlen, möglichst mehrere primäre Outcomes zu definieren [7].  

Aus statistischen Gesichtspunkten sollten jedoch bei konfirmatorischen Studien 

Multiplizitätsprobleme, wie sie durch das Erfassen multipler Endpunkte entstehen, 

vermieden oder zumindest durch Adjustierung für multiples Testen kontrolliert werden 

[90]. 
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Aus der erschwerten Messbarkeit und aus der Erfassung multipler Endpunkte ergeben 

sich mögliche Limitationen nicht nur für diese Untersuchung, sondern auch für Teile 

der in diesem Gebiet publizierten Literatur.  

 

5.3 Diskussion der Methoden 

Wir wählten zur Evaluation der Einführung eines Schmerzkonzepts zur Reduktion 

prozeduraler Schmerzen einen prospektiven Ansatz. Die Doktoranden, welche auch 

ausgebildete Pflegefachkräfte waren, beobachteten dazu vor und nach Einführung 

des Schmerzkonzepts Venenpunktionen bei Kindern auf repräsentativ ausgewählten 

Abteilungen. Schmerz, Angst und Distress wurden mithilfe multipler Selbst- und 

Fremdeinschätzungsinstrumente bestimmt.  

Die direkte Beobachtung der Venenpunktionen stellte sowohl einen Vorteil, als auch 

einen Nachteil dieser Untersuchung dar. Durch die erforderliche Anwesenheit von 

Fachkräften, war die Anzahl untersuchter Venenpunktionen auf eine relativ kleine 

Anzahl begrenzt. Außerdem ist anzunehmen, dass die Anwesenheit der Beobachter 

einen Einfluss auf die Durchführung erwünschter Maßnahmen bei der Blutentnahme 

hatte. Dieses Vorgehen ermöglichte jedoch erst die Erfassung aller relevanter 

Parameter, wie der Fremdeinschätzung des Patienten durch geschultes Personal 

und die genaue Dokumentation durchgeführter Maßnahmen. Insbesondere die 

Erfassung von negativen Suggestionen war nur durch Anwesenheit eines 

Beobachters während der Venenpunktionen möglich.   

Stevens et al. schlossen in ihre Untersuchung acht verschiedene kanadische 

Krankenhäuser ein. In jedem Krankenhaus wurden auf zwei Stationen neue 

Schmerzkonzepte eingeführt, zwei weitere Stationen jeden Krankenhauses dienten 

als Vergleichsgruppe. Durchgeführte Maßnahmen bei schmerzhaften Prozeduren 

wurden durch das Auslesen von Patientenakten vor, während und nach Einführung 

ihres Schmerzkonzeptes evaluiert. Zur Auswertung von Angst, Schmerz und Distress 

erfolgte zudem eine Untersuchung sechs Monate nach Abschluss der Einführung 

des Schmerzkonzeptes auf der jeweiligen Station, ebenso auf der Vergleichsstation. 

Dazu waren zusätzliche Fachkräfte bei der Durchführung schmerzhafter Prozeduren 
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anwesend. Diese Fachkräfte führten eine Fremdeinschätzung und Befragung der 

Patienten und deren Eltern durch. [78] 

Als multizentrischer Ansatz mit Vergleichsgruppen und deutlich höheren 

Patientenzahlen, ist diese Untersuchung der hier vorliegenden in vielerlei Hinsicht 

überlegen. Die indirekte Erfassung durchgeführter Maßnahmen mittels 

Patientenakten hatte zudem möglicherweise den Vorteil, dass weniger Einfluss auf 

die Durchführung dieser Maßnahmen durch Anwesenheit eines Beobachters 

genommen wurde. Wir glauben jedoch, dass in unserer Untersuchung durch direkte 

Beobachtung die Dokumentation durchgeführter Maßnahmen präziser erfolgte.   

Friedrichsdorf et al. führten ihren Schmerzstandard für prozedurale Schmerzen nach 

und nach auf immer mehr Stationen ein, bis die gesamte Klinik geschult worden war. 

Vor, während und nach Einführung auf den jeweiligen Stationen erfolgte die 

Befragung von Patienten und deren Eltern mittels Fragebögen oder durch 

Klinikmitarbeiter. Dabei wurde erfasst, welche Art von Nadel-Prozedur das Kind in 

den letzten 24 Stunden erlebt hatte, ob und welche Maßnahmen durchgeführt 

wurden und ob die Patienten und Angehörigen diese Maßnahmen als hilfreich 

empfunden hatten. Auf neonatologischen Stationen und Intensivstationen wurden 

Fragebögen nach jeder Prozedur durch die Pflegekraft ausgefüllt, welche auch die 

Prozedur durchgeführt hatte. Ergänzend wurden folgende zwei Fragen über den 

kompletten Zeitraum der Einführung des Schmerzkonzepts an alle Patienten der 

Klinik gestellt: “How often did hospital staff do everything they could to help your child 

with his/her pain?” und “How often was your child's pain well controlled?” [80]  

Die alleinige Befragung der Patienten und Angehörigen erlaubte im Gegensatz zu 

unserer Untersuchung keine Erfassung von fremdbeobachtetem Schmerz, Angst und 

Distress durch Fachpersonen oder die Beobachtung von durchgeführten 

Maßnahmen. Es ermöglichte jedoch die Erfassung einer großen Anzahl von 

Patienten und die Beobachtung von Veränderungen über die Zeit.   

Nachfolgende Untersuchungen in dem Gebiet der Implementation von Maßnahmen 

zur Reduktion prozeduraler Schmerzen, sollten ihre Methoden abhängig von der 

exakten Fragestellung wählen. Liegt der Fokus auf der genauen Untersuchung der 
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Situation, insbesondere der Beobachtung von Schmerz, Angst und Distress des 

Patienten und der Kommunikation der Mitarbeiter mit dem Patienten, ist die 

Anwesenheit einer Fachkraft wohl unerlässlich. Sollen jedoch für die Eltern einfach 

zu erkennende oder durch die Pflegefachperson einfach zu dokumentierende 

Maßnahmen, wie das Anbringen von Lokalanästhesie evaluiert werden, ist die 

Auswertung von Patientenakten oder die alleinige Befragung von Patienten und 

deren Angehörigen vermutlich vorzuziehen. Dadurch können mehr Patienten und 

Abteilungen eingeschlossen und Trends über die Zeit beobachtet werden. 

5.4 Diskussion der Ergebnisse 

5.4.1 Messung von Schmerz, Angst und Distress 

Im Vergleich von erster und zweiter Untersuchung zeigten sich keine statistisch 

signifikanten Unterschiede bezüglich der gemessenen Parameter für Schmerz, Angst 

oder Distress. Bei Untersuchung einer größeren Patientengruppe wäre 

möglicherweise eine einfachere Gesamtsituation in der zweiten Untersuchung 

messbar gewesen. Der Vergleich der Stationen untereinander in der zweiten 

Untersuchung zeigte jedoch signifikant niedrigere Werte in der Gruppe der 

Tagesklinik im Vergleich zur Elektivambulanz bezüglich der Gesamtpunktzahl des 

KUSS.  

Stevens et al. zeigten in ihrer Untersuchung sechs Monate nach Einführung der 

Schmerzkonzepte auf den Interventionsstationen, eine signifikante Reduktion des 

Risikos moderaten oder schweren Schmerz im Vergleich zu den Kontrollstationen zu 

erleiden. Das Risiko schwere Schmerzen zu erleiden war sogar 51% geringer. [78]  

Bei der Untersuchung von Friedrichsdorf et al., gaben die Patienten über den 

Zeitraum von zwei Jahren, in denen die Einführung des Schmerzkonzepts in der 

ganzen Klinik erfolgte, zunehmend häufiger an, dass der Schmerz allzeit gut 

kontrolliert war [80]. 

Eine mögliche Erklärung dafür, weshalb beide der oben genannten Untersuchungen 

klarere Erfolge in der Reduktion von Schmerz, Angst- und Distress zeigten als die 

hier vorliegende, mag in der längeren Zeitspanne zwischen Implementierung und 
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Nachuntersuchung begründet liegen. Möglicherweise benötigen Mitarbeiter eine 

gewisse Zeit, um ihre Fähigkeiten in den neu erlernten Techniken zu verbessern, 

bevor messbare Veränderungen feststellbar sind. Weitere mögliche Erklärungen 

sind, dass der Umfang der Schulungen noch nicht genügte, oder die 

Schulungsinhalte noch nicht ausreichend auf die Bedürfnisse der Stationen 

abgestimmt waren. Aufgrund der Erfolge von Friedrichsdorf et al. und Stevens et al., 

mit ihren stark an die jeweiligen Stationen angepassten Maßnahmen zur Reduktion 

prozeduraler Schmerzen und Implementationsmethoden (Tailored Interventions), 

sollten wir überdenken, ob ähnliches auch an unserer Klinik sinnvoll wäre. Dies 

könnte zum Beispiel im Rahmen der oben erwähnten und ohnehin geplanten zweiten 

und dritten Basisschulung auf den Stationen erfolgen: Die fortschreitende Erfahrung 

der Mitarbeiter in der Anwendung von Maßnahmen zur Reduktion prozeduraler 

Schmerzen, könnte dazu genutzt werden, um gemeinsam mit der Expertin die 

konkrete Umsetzung des Schmerzkonzept auf der jeweiligen Station zu 

individualisieren. Möglicherweise könnten sogar stationsspezifische Arbeitsabläufe 

geschaffen werden. So könnte zum Beispiel in der Elektivambulanz bereits bei der 

Anmeldung ein Pflaster zu Lokalanästhesie der Haut angebracht werden, um die 

erforderliche Einwirkzeit einzuhalten.   

Der messbare Unterschied in der Gesamtpunktzahl des KUSS zwischen den 

Stationen in der Nachuntersuchung (eine Station mit deutlich mehr fortgebildetem 

Personal als die andere Station) deutet darauf hin, dass auch die Anzahl der 

geschulten Mitarbeiter ausschlaggebend sein könnte. Diesbezügliche 

Optimierungsansätze werden unter 5.3.3 beschrieben und könnten mittels einer 

weiteren Untersuchung im Verlauf evaluiert werden.  

5.4.2 Unerwünschte Ereignisse 

Bei der zweiten Untersuchung kollabierten drei Kinder während bzw. nach der 

Blutentnahme. Innerhalb der psychologischen Maßnahmen zur Schmerzreduktion 

wurden bislang nur für Atemübungen unerwünschte Effekte beschrieben [7]. Da bei 

den kollabierten Kindern keine exzessiven Atemübungen durchgeführt wurden, ist 

am ehesten von einem phobischen Kollaps auszugehen, der in der 
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Zusammensetzung der Patientenstichprobe und nicht in den durchgeführten 

Maßnahmen zur Schmerzreduktion begründet liegt.    

In der zweiten Untersuchung wurden seltener Kinder kraftvoll festgehalten. Für 

Kinder älter als ein Jahr war dieser Unterschied signifikant. Eine Ursache dafür mag 

die Verbesserung der Maßnahmen zur Schmerzreduktion sein, insbesondere die 

häufigere Anwendung von Comfort-Positionen. In der höheren Abbruchrate zeigt sich 

möglicherweise ein Umdenken der Mitarbeiter, dahingehend, dass Kinder für 

routinemäßige Blutentnahmen nicht festgehalten werden sollten.  

Friedrichsdorf et al. beschrieben in ihrer Untersuchung einen Rückgang gemeldeter 

unerwünschter Ereignisse bei kapillären Blutentnahmen nach Einführung des 

Schmerzkonzepts in der Neonatologie. Weitere unerwünschte Ereignisse wurde nicht 

berichtet. [80] Ebenso wenig von Stevens et al. [78]  

Möglicherweise werden kleinere Kinder bislang noch häufig festgehalten, weil 

Unsicherheit bei der Anwendung von Comfort-Positionen bei diesem Patientengut 

besteht. Diese Frage sollte adressiert und ggf. geeignete Maßnahmen wie swaddling 

und facilitated tucking in den geplanten zweiten und dritten Basisschulungen 

besprochen und geübt werden.  

5.4.3 Schulung der Mitarbeiter 

In 35% aller in der zweiten Untersuchung beobachteten Venenpunktionen hatte kein 

beteiligter Mitarbeiter eine Schulung erhalten. In 54% war eine Fachperson und in 

12% waren beide geschult worden. Dabei hatten in 70% der beobachteten Fälle die 

Pflegekräfte und in nur 17% die Ärzte mindestens eine Schulung zum Thema 

Reduktion prozeduraler Schmerzen besucht. In der Tagesklinik waren im Vergleich 

zur Elektivambulanz häufiger geschulte Mitarbeiter anwesend. Während 100% der 

geschulten Pflegekräfte zumindest Anteile einer freiwilligen und umfangreichen 

Schulung besucht hatten, lag der Anteil bei den geschulten Ärzten bei nur 51%. Mit 

dem Angebot verschiedener freiwilliger Schulungen und verpflichtender Vorträge 

bzw. Basisschulungen auf den Stationen, war es gelungen einen großen Anteil der 

Pflegekräfte des Dr. von Haunerschen Kinderspitals zu schulen. Die hohe 
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Teilnehmerrate der Pflegekräfte an freiwilligen Angeboten spricht für eine hohe 

Motivation dieser Profession. Bislang wurden durch diese Strategie jedoch noch zu 

wenig Ärzte erreicht. 

Stevens et al. führten auf jeder Interventionsstation vier jeweils dreimonatige 

Implementierungszyklen mit individuell für die Station entwickelten Inhalten durch. 

Jeder Zyklus bestand aus Planung, Implementierung und Evaluation. Es fanden sich 

keine Hinweise darauf, welcher Anteil der Pflegekräfte und Ärzte geschult wurden. 

[78]  

Aufgrund der Länge des Implementierungszeitraums bei der Untersuchung von 

Stevens et al. kann wohl davon ausgegangen werden, dass annähernd alle 

Mitarbeiter geschult wurden. Auch Friedrichsdorf et al. berichten von einem 

aufwendigen Implementierungsprozess. Sie führten kontinuierliche 

Implementierungszyklen auf den Stationen durch, bis die neuen Maßnahmen fest in 

die Stationsabläufe integriert waren [80]. Auch bei dieser Untersuchung ist von einem 

hohen Anteil an geschulten Mitarbeitern auszugehen.    

Beide oben genannten Untersuchungen beschreiben sehr umfangreiche 

Implementierungsstrategien, zu deren Umsetzung in der aktuellen Situation der 

Kindermedizin in Deutschland schlichtweg die finanziellen Mittel fehlen. Die von uns 

festgestellte, niedrige Fortbildungsrate der Ärzte und die geringe Bereitschaft 

freiwillige Fortbildungen zu besuchen, sollte auf Grund der kleinen Stichprobe in 

dieser Untersuchung verifiziert werden. Sollten sich dies jedoch bestätigen, wäre die 

Durchführung weiterer Schulungen für die Ärzte im Rahmen bestehender 

verpflichtender Fortbildungen möglicherweise zielführend. Ohnehin geplante zweite 

und dritte Basisschulungen auf den Stationen, könnten den Anteil geschulter 

Pflegekräfte weiter erhöhen.  

Zukünftige Untersuchungen sollten auf Grund der hohen Kosten insbesondere die 

Effizienz der verschiedenen Implementierungsstrategien untersuchen. 
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5.4.4 Durchführung von Maßnahmen der Schmerzreduktion 

Auf allen Stationen in der zweiten Untersuchung wurden signifikant häufiger Comfort-

Positionen, orale Ablenkungsmanöver und Kombinationen verschiedener Techniken 
eingesetzt. Im Vergleich von Tagesklinik und Elektivambulanz in der Nacherhebung, 

wurden signifikant häufiger Lokalanästhesie, medizinische Hypnose, Comfort-

Positionen, Ablenkungstechniken und Kombinationen verschiedener Techniken 
angewendet. Obwohl in der Nachuntersuchung bedeutend mehr Maßnahmen zur 

Schmerzreduktion durchgeführt wurden, zeigte sich kein signifikanter Unterschied 

bezüglich der benötigten Gesamtzeit für die Venenpunktionen. 

Auch Stevens et al. zeigten in Ihrer Untersuchung eine signifikante Zunahme der 

Häufigkeit von Maßnahmen zur Schmerzreduktion bei Venenpunktionen, außer für 

psychologische Maßnahmen. Dies lag vermutlich daran, dass sich keine Station bei 

der individuellen Planung ihres Schmerzkonzepts für die Einführung von 

psychologischen Maßnahmen entschieden hatte. Überraschenderweise zeigte sich 

eine signifikante Zunahme physiologischer Maßnahmen zur Schmerzprävention 

sowohl in Interventions- als auch in der Kontrollgruppe. Stevens et al. schlossen 

daraus, dass die Einführung von Maßnahmen zur Reduktion prozeduraler 

Schmerzen auch über die Grenzen der jeweiligen Stationen hinaus wirksam war. In 

der Interventionsgruppe waren physikalische Maßnahmen und die Gabe von 

Analgetika auf Grund der Prozedur zusätzlich signifikant häufiger durchgeführt 

worden. [78] 

Die Untersuchung von Friedrichdorf et al. zeigte, dass zwei Monate nach Einführung 

des Schmerzkonzepts in fast allen Bereichen 75% der Patienten das komplette 

Maßnahmenpaket (Lokalanästhesie, Verabreichen von Zuckerlösung oder Anlegen 

von Kindern jünger als ein Jahr an die Mutterbrust, Comfort-Positon und 

altersentsprechende Ablenkung) angeboten wurde. Es dauerte aber 6 Monate, bis 

die erste Station dies in 95% erreichte. Sie stellten ebenfalls keinen erhöhten 

Zeitbedarf für Nadelprozeduren nach Einführung des Schmerzkonzepts fest. Im 

Bereich der Neonatologie reduzierte sich der Zeitbedarf sogar um 60%. [80] 
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Friedrichsdorf et al. definierten klare Ziele: In mindesten 95% der Fälle sollten dem 

Patienten bzw. seinen Angehörigen alle vier Maßnahmen angeboten werden [80]. 

Wir haben in dieser Untersuchung auf das Festlegen einer zu erreichenden 

Untergrenze an zu erbringenden Maßnahmen verzichtet.  

Unsere Untersuchung zeigt, dass durch die Einführung des Schmerzkonzepts die 

Anzahl durchgeführter Maßnahmen zur Schmerzreduktion zugenommen hat. In der 

Tagesklinik, in welcher mehr Mitarbeiter geschult worden waren, zeigte sich im 

Vergleich zur Elektivambulanz, in welcher weniger Mitarbeiter geschult worden 

waren, ebenfalls eine häufigere Anwendung dieser Techniken. Auch wenn auf Grund 

von Assoziation nicht auf Kausalität geschlossen werden darf, liegt die Vermutung 

nahe, dass durch Schulung von mehr Mitarbeitern auch mehr Maßnahmen zur 

Schmerzreduktion am Patienten durchgeführt werden. Der vergleichbare Zeitbedarf 

vor und nach Einführung des Schmerzkonzepts deutet darauf hin, dass bei 

Durchführung dieser Maßnahmen (abgesehen von den Anschaffungskosten für die 

Lokalanästhesie) kaum zusätzliche Kosten entstehen.  

Das Vorgehen von Friedrichsdorf et al. mit der Anpassung eines für das ganze 

Krankenhaus gültigen Schmerzkonzepts an die Bedürfnisse der jeweiligen Stationen 

war erfolgreich [80]. Die von Stevens et al. durchgeführte und wahrscheinlich 

aufwendigere Entwicklung individueller Schmerzkonzepte für jede Station [78], ist 

daher vermutlich nicht zwangsläufig erforderlich.  

Um unser Implementierungskonzept weiter zu verbessern und mehr Mitarbeiter zu 

schulen, könnten die schon unter 5.3.1 und 5.3.2 genannten Vorschläge bezüglich 

der Durchführung weiterer Schulungen und der Anpassung des Schmerzkonzepts an 

die Bedürfnisse der individuellen Stationen durchgeführt werden.  

5.4.5 Aspekte der Anwendung einzelner Maßnahmen 

5.4.5.1 Lokalanästhesie 

Im Vergleich von erster und zweiter Untersuchung, hat die Anwendung von 

Lokalanästhesie von 9% auf 12% zugenommen. Während in der Nacherhebung in 

der Tagesklinik bei 57% der Patienten Lokalanästhesie angewendet wurde, wurde 
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diese Methode in der Elektivambulanz in lediglich 5% gewählt. Auf allen Stationen 

wurde diese Technik erst bei Kindern älter als ein Jahr angewendet.  

Friedrichsdorf et al. identifizierten viele Hindernisse bei der Implementierung von 

Lokalanästhetika in die Patientenversorgung, insbesondere im Bereich der 

ambulanten Patientenversorgung. In diesem Zusammenhang war insbesondere die 

Befürchtung der Mitarbeiter, dass es durch das Anbringen der Pflaster zu einem 

erheblichen Mehraufwand kommen würde und die erforderliche Einwirkzeit nicht 

eingehalten werden könnte, relevant. Diese Hindernisse wurden überwunden, indem 

das Anbringen des Pflasters in den Behandlungsprozess integriert und den Patienten 

und ihren Eltern die Möglichkeit gegeben wurde zu wählen, ob sie sich für das 

Pflaster entscheiden und damit eine möglicherweise längere Wartezeit in Kauf 

nehmen wollen oder nicht. [80] 

In unserem neuen Schmerzkonzept wird die Verabreichung von Lidocain 4% Creme 

„LidoGalen 40 mg/g“ für möglichst alle Venenpunktionen ab dem Neugeborenenalter 

empfohlen [81]. Zugelassen ist das Medikament aber erst für Säuglinge ab dem Alter 

von einem Monat [91]. Im Bereich der Pädiatrie werden häufig Medikamente 

außerhalb ihrer Zulassung eingesetzt [Anm. d. Verf.]. Aufgrund der unklaren 

Datenlage bezüglich der Sicherheit und Effektivität bei Neugeborenen sollten 

Medikamente zur Lokalanästhesie in dieser Altersgruppe jedoch nicht angewendet 

werden [54]. Auch bei Säuglingen sollte der Einsatz von Lokalanästhesie 

zurückhaltend erfolgen, da mit dem Anlegen während der Prozedur eine gute 

Alternative ohne Nebenwirkungen zur Verfügung steht und auch das zusätzliche 

Verwenden von Lokalanästhesie keine weiteren positiven Effekte zeigt [58]. Es sollte 

eine entsprechende Anpassung des Schmerzkonzepts erfolgen.  

Die hohe Anwendungshäufigkeit von Lokalanästhesie in der Tagesklinik lässt darauf 

schließen, dass auch in der Elektivambulanz mehr Kinder von dieser Technik 

profitieren könnten. Es sollten Bedenken der Mitarbeiter bei der Anwendung von 

Lokalanästhetika adressiert und nach Möglichkeiten gesucht werden, wie das 

Anbringen von Schmerzpflastern in den Stationsablauf integriert werden kann.   
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5.4.5.2 Negative Suggestionen 

Die Häufigkeit der Verwendung von negativen Suggestionen im Gespräch mit Eltern 

und Patienten lag bei 28 bzw. 27% und unterschied sich damit nicht zwischen Vor- 

und Nacherhebung. Bemerkenswert war jedoch, dass es sich bei 61% der 

verwendeten negative Suggestionen in der Nacherhebung um „weiche“ negative 

Suggestionen wie „Pieks“, „weh“ und Kombinationen dieser Worte handelte. Dies 

könnte ein Versuch der Mitarbeiter sein, „starke“ negative Suggestionen wie „Stich“ 

und „Schmerz“ zu vermeiden. Im Rahmen zukünftiger Schulungen könnte den 

Teilnehmern vermehrt Beispielsätze vermittelt werden, wie sie im Rahmen von 

Blutentnahmen auch diese „weichen“ negative Suggestionen durch positive 

Suggestionen ersetzen können.  

5.4.5.3 Medizinische Hypnose 

Zum Zeitpunkt der ersten Untersuchung waren bereits einzelne Pflegekräfte in der 

Hypnosetechnik des „Zauberhandschuhs“ geschult worden. In der zweiten 

Untersuchung waren bei den Venenpunktionen in 26% Pflegekräfte und in 2% Ärzte 

anwesend, welche die Hypnoseausbildung abgeschlossen hatten. Trotzdem stieg die 

Anzahl beobachteter medizinischer Hypnosen von zwei in der Vorerhebung auf nur 

drei in der Nacherhebung an. Dabei betrug die zusätzlich erforderliche Zeit für die 

Anwendung des „Zauberhandschuhs“ nur ca. fünf Minuten. Da Blutentnahmen bei 

unkooperativen Kindern häufig mehr als 20 Minuten in Anspruch nehmen (s. Grafik 

1) und oft viele Mitarbeiter binden, fallen zusätzliche fünf Minuten für die 

Hypnosevorbereitung nur relativ wenig ins Gewicht, insbesondere deshalb, da die 

Durchführung dieser Technik nur eine Fachperson erfordert.  

Der „Zauberhandschuh“ wurde in den Altersgruppen von vier bis 14 Jahren 

angewendet. Im Vergleich der Voreinschätzung von Risikofaktoren für Schmerz, 

Angst und Distress von den Kindern, die Hypnose erhielten, mit allen anderen 

Kindern dieser Altersgruppen, zeigt sich folgendes: Die Kinder der Hypnosegruppe 

waren im Durschnitt deutlich jünger, sonst unterschied sich die Voreinschätzung aber 

kaum. Da in der Praxis Hypnose nur bei „schwierigen“ Venenpunktionen eingesetzt 

wurde, bildet dies vermutlich nicht die Realität ab. Dies erklärt auch die signifikant 
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erhöhte Fremdeinschätzung des emotionalen Verhaltens (CEMS) und die tendenziell 

höheren Werte für Schmerz, Angst und Distress in der Hypnosegruppe. 

Bemerkenswert ist jedoch die Reduktion der Punktzahl von Trauma im Vergleich zur 

Vorpunktion. Trotz der geringen Fallzahl ergaben sich für die Gruppe der Anwendung 

medizinischer Hypnose signifikant niedrigere Werte, was eine hohe Effektstärke 

suggeriert.   

Da der „Zauberhandschuh“ in der zweiten Untersuchung kaum häufiger als in der 

ersten Untersuchung angewendet wurde, obwohl eine erhebliche Erhöhung 

ausgebildeter Fachkräfte erreicht wurde, sollte untersucht werden, welche Faktoren 

der Anwendung dieser Technik entgegenstehen. Die zusätzlichen circa fünf Minuten 

für die Hypnosevorbereitung erscheinen in Anbetracht der erforderlichen Zeit und 

des personellen Aufwands, die eine schwierige Blutentnahme bei einem Kind 

beanspruchen kann, keine allein ausreichende Erklärung darzustellen.  

In Anbetracht der relativ aufwändigen Ausbildung in der Hypnosetechnik wäre es 

auch denkbar, gezielt nur einen kleinen Teil der Belegschaft in der Anwendung zu 

schulen. Geschulte Mitarbeiter können dann bei gegebener Indikation hinzugerufen 

werden, wie dies schon in der Vorerhebung, während der deutlich weniger 

Mitarbeiter geschult waren, erfolgt ist.  

Neben Faktoren, welche der Anwendung medizinischer Hypnose entgegenstehen, 

sollten zukünftige Untersuchungen auch Patienten identifizieren, welche im 

Besonderen von der Technik des „Zauberhandschuhs“ profitieren. Außerdem sollte 

die Effektivität der Maßnahme an einer größeren Patientengruppe weiter untersucht 

werden.  

5.4.5.4 Comfort-Position 

Im Vergleich von erster und zweiter Untersuchung wurden signifikant häufiger 

Comfort-Positionen durchgeführt. Der Anteil stieg von 23% auf 40% an. Während in 

der Tagesklinik in 79% Comfort-Positionen durchgeführt wurden, lag der Anteil in der 

Elektivambulanz bei nur 33%. Am häufigsten wurde die Technik bei Kindern in den 

Altersgruppen zwischen ein und sechs Jahren angewendet (80-100%). Bei Kindern 
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jünger als ein Jahr, erfolge die Durchführung von Comfort-Positionen in lediglich in 

33% der Venenpunktionen (s. dazu auch 5.3.2).  

Der erheblich höhere Anteil von Comfort-Positionen auf der Tagesklinik im Vergleich 

zur Elektivambulanz gibt Hinweise darauf, dass möglicherweise auch in der 

Elektivambulanz zusätzliche Kinder von dieser Methode profitieren könnten. Da 

evidenzbasierte Techniken zur Durchführung von Comfort-Positionen bei Kindern 

jünger als ein Jahr existieren, bei Neugeborenen z.B. swaddling und facilitated 

tucking, bei Kindern jenseits der Neugeborenenperiode Berührung oder Massage [6], 

sollte insbesondere in dieser Altersgruppe die Durchführung von Comfort-Positionen 

bei annähernd 100% der Venenpunktionen liegen.  

Stevens. et al. fassten unter anderem kangaroo care und facilitated tucking als 

physiologische Maßnahmen zusammen. In ihrer Untersuchung zeigte sich eine 

signifikant häufigere Anwendung dieser Maßnahmen in der Nachuntersuchung in der 

Kontrollgruppe und eine zusätzlich signifikant höhere Anwendung in der 

Interventionsgruppe. [78]  

Friedrichsdorf et al. berichteten, dass die Durchführung von Comfort-Positionen in 

den Hauptbereichen ihrer Klinik in der Nacherhebung den Patienten und ihren Eltern 

in 60-100% (abhängig vom jeweiligen Bereich) angeboten wurden [80].  

Insbesondere die vermehrte Durchführung von Comfort-Positionen in der 

Kontrollgruppe bei der Untersuchung von Stevens et al. legt nahe, dass diese 

Techniken allgemein auf hohe Akzeptanz der Mitarbeiter stoßen und relativ leicht 

implementierbar sein sollten.  

Wie schon erwähnt, sollten insbesondere Hindernisse für die Durchführung von 

Comfort-Positionen bei kleinen Kindern eruiert und die Schulungen entsprechend 

angepasst werden.  

5.4.5.5 Atemübungen und Ablenkung 

Die Häufigkeit der Anwendung von Ablenkung (erste Untersuchung: 48%, zweite 

Untersuchung: 54%) und Atemübungen (erste Untersuchung: 14%, zweite 
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Untersuchung: 16%) veränderte sich im Vergleich von Vor- und Nacherhebung 

kaum. Während auf der Tagesklinik 100% der Kinder abgelenkt wurden aber kein 

Kind Atemübungen durchführte, lag der Anteil von Ablenkung in der Elektivambulanz 

bei 46% und der Anteil von Atemübungen bei 20%. Dies mag auch in der 

unterschiedlichen Altersverteilung im Vergleich der Stationen begründet liegen. In 

der Elektivambulanz waren die Kinder im Median deutlich älter. Ablenkung wurde bei 

Kindern jeden Alters durchgeführt, insbesondere in der Altersgruppe zwischen vier 

und sechs Jahren. Atemübungen wurden bei Kindern älter als ein Jahr eingesetzt, 

insbesondere in der Altersgruppe zwischen sechs und 13 Jahren.  

Das von Friedrichsdorf et al. evaluierte Schmerzkonzept forderte, dass jedem 

Patienten, bzw. dessen Eltern Ablenkung angeboten wurde. Dies wurde nach 

Implementierung des Schmerzkonzepts in den Hauptabteilungen bei zwischen 59% 

und 96% (anhängig von der Abteilung) der Venenpunktionen umgesetzt. [80]  

Da das Schmerzkonzept des Dr. von Haunerschen Kinderspitals nicht explizit fordert, 

dass allen Patienten alle Maßnahmen angeboten werden sollen [81] und diese 

Untersuchung auf die Durchführung von Maßnahmen und nicht auf das Angebot von 

Maßnahmen fokussierte, sind die Ergebnisse auch hier nicht direkt miteinander 

vergleichbar.  

Es ist kaum möglich zu definieren, in wie viel Prozent der Venenpunktionen 

Ablenkung oder Atemübungen durchgeführt werden sollten. Das liegt zum einen 

daran, dass Kinder mit einem hohen Erregungslevel wohl nicht von Ablenkung 

profitieren [44] und zum anderen daran, dass ältere Kinder und Jugendliche teilweise 

entspannt und interessiert bei der Venenpunktion zuschauen und weder Ablenkung 

noch Atemübungen wünschen. Die geringe Zunahme von Ablenkung und 

Atemübungen als Maßnahme zur Reduktion prozeduraler Schmerzen könnte 

bedeuten, dass der Anteil der Fälle, in denen diese Maßnahmen sinnvoll eingesetzt 

werden können, nahe dem Anteil liegen, der bei dieser Untersuchung beobachtet 

wurde.    
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5.4.5.6 Orale Ablenkungsmanöver 

Im Vergleich von Vor- und Nacherhebung zeigte sich eine signifikant häufigere 

Anwendung von oralen Ablenkungsmanövern. Der Anteil stieg von 5 auf 17 %. 

Zwischen Tagesklinik und Elektivambulanz fanden sich keine relevanten 

Unterschiede. In der Altersgruppe von Kindern jünger als ein Jahr erhielten 92% der 

Kinder in der Nachuntersuchung orale Ablenkungsmanöver. In 42% wurde nur ein 

Schnuller verwendet, Zuckerlösungen erhielten 25% und 17% der Kinder wurden zur 

Beruhigung nach Venenpunktion an die Brust der Mutter angelegt. 

Aufgrund der bestehenden Evidenz von Anlegen schon während der Venenpunktion 

[58] und der Verabreichung von Zuckerlösungen bei Kindern bis zu einem Jahr [56, 

57], sollte eine dieser Strategien allen Kindern jünger als ein Jahr angeboten werden.   

Friedrichsdorf et al. zeigte, dass Anlegen oder das Verabreichen von Glucose bei 

Kindern kleiner als ein Jahr von den Mitarbeitern gut angenommen wurde und den 

Familien der Patienten in 81% bis 100% (abhängig von der Station) nach 

Implementierung ihres Schmerzkonzepts in den Hauptabteilungen angeboten wurde. 

Als Barriere für die Anwendung von Zuckerlösungen identifizierten sie Unsicherheit 

der Mitarbeiter bei der Dosierung und mangelnde Verfügbarkeit auf den Stationen 

bzw. schwere Erreichbarkeit im Bedarfsfall. [80] 

Auf orale Maßnahmen für Kinder jünger als ein Jahr sollte bei der Schulung der 

Mitarbeiter größeren Wert gelegt werden, da diese bislang zu selten zur Anwendung 

kommen. Außerdem sollte die Verfügbarkeit von Zuckerlösungen auf den Stationen 

überprüft und der Lagerungsort ggf. so geändert werden, dass Zuckerlösungen im 

Bedarfsfall leicht zu erreichen sind.   
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6 Zusammenfassung 

Obwohl wirksame Maßnahmen zur Reduktion prozeduraler Schmerzen bei Kindern 

bekannt sind, werden diese noch zu selten in der Patientenversorgung angewendet. 

Um dies zu ändern, wurde ein integratives Schmerzkonzept mit einem 

nichtmedikamentösen Schwerpunkt der Schmerztherapie bei prozeduralen 

Schmerzen am Dr. von Haunerschen Kinderspital entwickelt und eingeführt.   

Mit dieser Untersuchung überprüften wir, ob die Einführung dieses Schmerzkonzepts 

bereits zu einer messbaren Reduktion von Schmerz, Angst und Distress der Kinder 

geführt hatte. Außerdem untersuchten wir, inwieweit die im Schmerzkonzept 

vorgeschlagenen Maßnahmen in der Patientenversorgung bereits umgesetzt wurden 

und suchten nach Möglichkeiten das Konzept und die Implementierungsstrategie 

weiter zu verbessern.  

Dazu beobachteten wir vor- und nach Einführung des neuen Schmerzkonzepts 

Venenpuktionen in verschiedenen Bereichen der Kinderklinik. Außerdem erfolgte 

eine Befragung der Patienten und ihrer Eltern. Die Ergebnisse beider 

Untersuchungen wurden miteinander verglichen.  

In dieser Untersuchung konnte keine signifikante Reduktion von Schmerz, Angst und 

Distress durch Einführung des neuen Schmerzkonzepts gezeigt werden. Die 

Häufigkeit der Anwendung von Comfort-Positionen, oralen Ablenkungsmanövern und 

die kombinierte Anwendung mehrerer Maßnahmen, nahm im Vergleich zur 

Voruntersuchung allerdings zu. Kinder älter als ein Jahr wurden seltener kraftvoll 

festgehalten. Obwohl viele Pflegekräfte in medizinischer Hypnose geschult worden 

waren und die Technik des „Zauberhandschuhs“ das durch die Eltern eingeschätze 

Trauma im Vergleich zur Vorpunktion signifikant reduzierte, wurde diese Technik 

noch selten angewendet.  

Die Effizienz verschiedener Implementierungsstrategien und auch die Inhalte ganzer 

Schmerzkonzepte zur Reduktion prozeduraler Schmerzen, sollten auf ihre Kosten-

Nutzen hin untersucht werden. Gegenstand zukünftiger Untersuchungen könnte 

auch die Identifikation von besonders geeigneten Patienen für die Anwendung der 
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Hypnosetechnik des „Zauberhandschuhs“ sein und was der Anwedung im Alltag 

entgegensteht. Die Effektivität dieser Hypnosetechnik sollte außerdem an einer 

größeren Patienengruppe bestätigt werden.   
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