Aus dem Institut fur Medizinische Psychologie und Medizinische Soziologie
(Komm. Direktor: Dr. Uwe Niederberger)
im Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Kiel

an der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

Umgang mit chronischen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen
mit psychischen Erkrankungen: Wissensstand und Fortbildungs-
Besuch von Mitarbeitern in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

Inauguraldissertation
zur
Erlangung der Doktorwurde der Medizin
der Medizinischen Fakultat
der Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel

vorgelegt von
Lisa Ruby
aus Kiel
Kiel, 2019



1. Berichterstatter: Prof. Dr. Michael Siniatchkin
2. Berichterstatter: Prof. Dr. Kamila Jauch-Chara
Tag der mundlichen Prufung: 23.07.2020

Zum Druck genehmigt, Kiel, den 20.01.2020

gez. Prof. Dr. Johann Roider (Vorsitzender des Ausschusses fur Promotion)



Abkirzungen

DNQP

ERSS

IASP

KSI

PBC

PNKAS

SN

Irrtumswahrscheinlichkeit

Behavior, Verhalten

Deutsches Netzwerk fur Qualitdtsentwicklung in der Pflege

Emotionale Reaktionen in Schmerzsituationen

F-Quotient

Hypothese

Intention, Absicht

International Association for the Study of Pain, Internationale Gesell-
schaft zum Studium des Schmerzes

Kieler Schmerz-Inventar

Stichprobengrolle

Signifikanzwert

Perceived Behavior Control, wahrgenommene Verhaltenskontrolle
Pediatric Nurses Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain Sur-
vey, Fragebogen zum Wissensstand bezuglich chronischer Schmerzen

Korrelation nach Pearson

Social Norms, soziale Normen

Pearson-Korrelationskoeffizienten



Inhaltsverzeichnis

LI =11 1= (0 o Vo R RERPPPPPR 1
1.1 EinfUhrung zu chronischen Schmerzen ... 1
1.1.1 Pathophysiologie des Schmerzes..............cooiiiie 2
1.1.2 Epidemiologie chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen........... 3
1.1.3 Psychologische Aspekte chronischer Schmerzen bei Kindern und

JUENAIICNEN ... 4
1.1.4 Schmerzmanagement wahrend eines stationaren Krankenhausaufenthaltes 5
1.2 Eigene Schmerzerfahrung und emotionales Coping..........ccccccevveiiiiiiiiiiiiiinnnnnn. 7
1.3 Wissensstand von medizinischem Personal bezuglich Schmerzen bei Kindern

UN JUGENAICNEN. ...ttt sennene 7
1.4 Einfuhrung zu verhaltenstheoretischen Modellen .............ccccc 9
1.4.1 Theorie des Uberlegten Verhaltens ................ccoooveoveeveeeeeceeeeeeeeeeeeeeee 10
1.4.2 Theorie des Geplanten Verhaltens ..., 11

2. Fragestellung und Hypothesen..........cooovviiiiiiiiiiiie e 12
2.1 Hypothesen zum Wissensstand der Mitarbeiter bezuglich chronischer

Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen ... 12
2.1.1 Hypothesen zum Wissensstand nach demografischer Struktur.................... 12

2.1.2 Hypothesen zum Zusammenhang zwischen eigener Schmerzerfahrung und
WISSENSSTANG ... e e e e e e e e eaaens 14
2.1.3 Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Art der verwendeten
Fortbildungsquelle und Wissensstand ................ccooiiiiiiiiiiciii e, 14
2.1.4 Hypothesen zum Zusammenhang zwischen emotionalem Coping und

WISSENSSTANG ...t e e e e e e eaeans 15

2.2 Hypothesen zur Intention Fortbildungen zu besuchen...............ccoooeeiii. 15
2.2.1 Hypothesen zu Einflussfaktoren auf die Intention nach der Theorie des

Geplanten Verhaltens ... 15

3. Material und Methoden .............eiiiiiii e 17

3.1 UNntersuchungsveriauf...... ..o 17

3.1.1 MitarbeiterkOleKLiV ..........oeeeee e e 18

3.1.2 Ein- und AUSSChIUSSKIEIIEN ... 19

3.1.3 DAteNEITaSSUNG ... 19

3.2 Frag@DhOgeN ... 19

3.2.1 Demografische Struktur ... 20



3.2.2 Eigene Schmerzerfahrung ... 21

3.2.3 Umgang mit eigenem SCNMEIZ..........ccooooiiiiiiiieeeeeeee e 22
3.2.4 Geplantes Verhalten in Bezug auf den Wissens- und Fortbildungsstand .....23
3.2.4.1 Unabhangige Variable Einstellung..........cooooiiiiiiiii 23
3.2.4.2 Unabhangige Variable subjektive Normen............oooooiiiiiiiiiiieee 24
3.2.4.3 Unabhangige Variable wahrgenommene Verhaltenskontrolle.................... 25
3.2.4.4 Zusammenfuhrung der Einzelitems aus Teil 4., 26
3.2.5 Zugang zu schmerztherapeutischen Kenntnissen ..., 26
3.2.6 WISSENSSTANG ... 26
3.3 Stichprobenbeschreibung ... 27
3.3.1 Merkmale der StIChProbe.........ccooo i 27
3.4 Statistische AUSWEITUNG ..o 32
4. ErgebniSSe ... 34
4.1 Ergebnisse zum Wissensstand der Mitarbeiter bezlglich chronischer
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen ... 34
4.1.1 Ergebnisse zum Wissensstand nach demografischer Struktur.................... 34

4.1.2 Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen eigener Schmerzerfahrung und
WISSENSSIAN ... 37
4.1.3 Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Art der verwendeten
Fortbildungsquelle und Wissensstand ................ccooiiiiiiiiiiiii e, 39
4.1.4 Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen emotionalen Coping und
WISSENSSIAN ... 40
4.2 Ergebnisse zu der Intention Fortbildungen zu besuchen......................oo. 40
4.2.1 Ergebnisse zu Einflussfaktoren auf die Intention nach der Theorie des

Geplanten Verhaltens............o oo 42

0. DISKUSSION. ...t e as 45
5.1 Diskussion zu den Ergebnissen zum Wissensstand der Mitarbeiter bezuglich

chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen....................ooooeee. 45

5.2 Diskussion zu den Ergebnissen zur Intention Fortbildungen zu besuchen...... 48

5.3 Diskussion zu Wissensstand und Verhaltensmodulatoren ...................ccoooe.. 52

7. ZUSammeENfasSSUNG .. ...t e e 54

6. LiteraturverzeiChnis. ..o 55

8. ANNANG ... e 62



8.1 Publikation zum Schmerzkongress 2018 in Mannheim ..., 62

8.2 Publikation zum DGKJP-Kongress 2019 in Mannheim...........ccoooeiiiiiiiieeeeenn. 63
8.3 FragebOgen ... .. 64
8.4 Korrekte Antworten PNKAS nach Lutzau et al., 2011, 72
9. AbbildungsverzeiChnis ............uuuiiiiii i 75
10. TabellenverzeiChnNis ...........ccoi i 76
11, DanKSAQUNG ...t eananaa 77

12, LebeNSIAUT ... e, 78



1. Einleitung

Das Ziel dieser Arbeit ist die kritische Auseinandersetzung mit verschiedenen Faktoren
und Verhaltensmodulatoren, die den Umgang des Personals in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie mit Patienten, welche neben psychischen Erkrankungen komorbid an
chronischen Schmerzen leiden, beeinflussen. Die Untersuchung erfolgte im Rahmen
einer multizentrischen Untersuchung mittels Fragebogen. Es wurden Mitarbeiter ver-
schiedener Berufsgruppen in drei grof3en norddeutschen kinder- und jugendpsychiat-
rischen Kliniken befragt.

1.1 Einfuhrung zu chronischen Schmerzen

Schmerzen stellen ein Phanomen dar, das jeder Mensch im Laufe seines Lebens er-
fahrt. Schmerz wird dabei nach der Begriffserklarung der ,Internationalen Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes® (International Association for the Study of Pain, IASP,
1994) definiert als ,[...] unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit einer tat-
sachlichen oder drohenden Gewebeschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer
solchen Schadigung beschrieben wird“. Laut dieser Definition kann ein Schmerzerle-
ben mit einer tatsachlichen Gewebeschadigung einhergehen, muss es aber nicht zwin-
gend (Merskey und Bogduk, 1994). Die Verhaltens- und die motivationale Ebene wer-
den bei der oben genannten allgemeinen Definition nicht bertcksichtigt.

Durch die Sinnesempfindung des Schmerzes werden mehrere nachgeschaltete Ebe-
nen des Organismus beeinflusst. Es kommt zu einer offenen, verdeckten und physio-
logischen Reaktion. Diese werden im Mehrebenenmodell beschrieben (Sanders,
1979). Neben spezifischer Mimik und Lautaul3erung wird zudem emotionales Erleben
angeregt und es kommt zu einem typischen Schmerzverhalten (Zernikow, 2015).
Ubergeordnet unterscheidet man zwischen akuten und chronischen Schmerzen.
Akute Schmerzen gehen meist mit einer Gewebeschadigung einher und erstrecken
sich in der Regel Uber einen Zeitraum von Sekunden bis wenigen Wochen. Im Rahmen
der Warn- und Schutzfunktion kommt es zur Schonung der betroffenen Korperregion
und somit zu einer Forderung der Heilung (Kroner-Herwig et al., 2017).

Beim Ubergang zu chronischem Schmerz gewinnen psychosoziale Funktionen an Ein-
fluss. Bei der Abgrenzung zum akuten Schmerz stellt die IASP das Zeitkriterium in den
Vordergrund. Chronischer Schmerz wird definiert als ,Schmerz, der Uber die fur die
Heilung als angemessen betrachtete Zeit hinaus geht” (IASP,1994). Dabei wird nicht

zwischen anhaltenden und wiederkehrenden Schmerzen unterschieden.



1.1.1 Pathophysiologie des Schmerzes

Vereinfacht erfolgt Schmerzwahrnehmung uber Nozizeptoren, welche durch noxische
Reize wie Verletzungen oder starke Hitze beziehungsweise Kalte aktiviert werden.
Man unterscheidet dabei verschiedene Arten von Nozizeptoren.

Es gibt mechanisch hochschwellige Nozizeptoren, welche meist von Ad-Fasern gebil-
det werden und auf starke mechanische Reize ansprechen. Diese Afferenzen adap-
tieren langsam und sind fur die schnellen nozizeptorischen Vorgange bei akuten
Schmerzen verantwortlich. Sie sind fur die Auslosung des Schutzreflexes wichtig.
Zum anderen gibt es polymodale Nozizeptoren, welche meist von C-Fasern gebildet
werden und auf mechanische Reize oder noxische Hitze beziehungsweise Kalte an-
sprechen. Diese Afferenzen adaptieren langsam oder kaum und sind fur den verzogert
auftretenden Schmerz verantwortlich. Sie bilden die zahlenmafig grof3te Gruppe aller
Afferenzen.

Die dritte Gruppe bilden die sogenannten schlafenden Nozizeptoren (silent nocicep-
tors), die erst im Rahmen einer Vorschadigung aktiviert werden und dann zu einer

Sensibilisierung und erhéhten Schmerzempfindlichkeit beitragen (Pape et al., 2018).
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Abbildung 1: Subkutanes Hautgewebe und dessen Innervation durch unterschiedliche sensorische
Nervenendigungen. Tastkérperchen leiten iber AB- Nervenfasern die Wahrnehmung von Druck und
Beriihrung, freie Nervenendigungen leiten (ber C-/Ad-Nervenfasern die Schmerzwahrnehmung.
Periphere sympathische Nervenfasern innervieren die Gefdl3e und Schweilldriisen. Zernikow, 2015.

Bei somatoformen Schmerzen, also Schmerzen ohne klar zu Grunde liegender Ge-
websschadigung, lassen sich meist nur geringe Veranderungen der physiologischen
Prozesse finden. Diese treten auch bei Menschen ohne Schmerzsymptomatik in ge-
ringerem Umfang auf (Zernikow, 2015). Fir die Pathogenese der chronischen



Schmerzen gibt es sowohl Hinweise auf eine verminderte Schmerzinhibition (Matsuo
et al., 2017), als auch Belege fur eine generalisierte Schmerzsensibilisierung (Soee et
al., 2013).

Aulerdem konnte bei chronischen Schmerzen eine genetische Komponente nachge-
wiesen werden. Diese spielt zum Beispiel bei funktionellen gastrointestinalen Be-
schwerden eine entscheidende Rolle (Camilleri et al., 2008).

Das Schmerzgedachtnis spielt ebenfalls eine Schlusselrolle bezuglich der Aufrechter-
haltung und Chronifizierung von Schmerzen. Man unterscheidet zwischen einem ex-
pliziten und einem impliziten Schmerzgedachtnis (Forstl et al., 2006).

Die expliziten Gedachtnisinhalte werden von den betroffenen Personen bewusst ver-
arbeitet. Die Antizipation von Schmerzen in bestimmten Situationen und die Bewer-
tung dieser Erwartung aktiviert spezifische psychophysiologische Reaktionsmuster
(Flor et al., 1985). Diese fuhren zu einer Sensibilisierung fur den nozizeptiven Input
durch eine verstarkte Aufmerksamkeit auf schmerzbezogene Reize (Demjen und Ba-
kal, 1986; Knost et al., 1997). Patienten mit chronischen Schmerzen neigen dazu in
der Erinnerung die Intensitat von Schmerzen zu uberschatzen (Pearce et al., 1990).
Die impliziten Lernprozesse werden nicht bewusst verarbeitet und sind vermutlich far
einen Grolteil des Schmerzgedachtnisses verantwortlich (Forstl et al., 2006). Bei chro-
nischen Schmerzen kann es zu einer Hyperreagibilitdt und Reorganisation des pri-
maren somatosensorischen Kortex kommen, so dass eine Uberempfindlichkeit fiir no-

zizeptive Reize entsteht (Flor et al., 1997).

1.1.2 Epidemiologie chronischer Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen

Bezlglich der Epidemiologie chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen
gibt es eine hohe Varianz. In verschiedenen Studien wurden teilweise die Eltern, teil-
weise die Kinder befragt. Bei Befragungen der Eltern ergab sich eine deutlich gerin-
gere Pravalenz als bei Befragungen der Kinder selbst (Kroner-Herwig et al., 2009).

In einer grofdangelegten nordeuropaischen Untersuchung bezuglich des Schmerzerle-
bens von Kindern und Jugendlichen in Zusammenhang mit Einkommen und Bildung
der Eltern konnte gezeigt werden, dass Kinder und Jugendliche zwischen sieben und
siebzehn Jahren am haufigsten unter Kopfschmerzen (14,9%), Bauchschmerzen
(8,3%) oder Ruckenschmerzen (4,7%) litten. Dabei gab es eine etwas hohere Pra-

valenz bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit niedrigerem



Bildungshintergrund oder geringerem Einkommen. Kinder und Jugendliche aus Arbei-
terfamilien hatten ein 1,4-fach hoheres Risiko, Schmerzen zu erleiden. Aul3erdem
konnte ein starker Zusammenhang zwischen Schmerz und anderen Stressoren bei
demselben Kind gezeigt werden (Grgholt et al., 2003).

Bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen treten chronische
Schmerzen gehauft auf. So geben sieben von zehn Kindern und Jugendlichen mit psy-
chischen Erkrankungen an, an chronischen Schmerzen zu leiden (Magerud et al.,
2013). In einer Untersuchung mittels Selbstbeurteilungs-Fragebogen wiesen insge-
samt Uber die Halfte der Patienten in der Kinder- und Jugendpsychiatrie Schleswig ein
positives Screening fur somatoforme Schmerzen auf. Dabei waren Madchen haufiger
betroffen als Jungen (Geremek et al., 2014).

1.1.3 Psychologische Aspekte chronischer Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen

Wahrend die Schonhaltung bei akuten Schmerzen den Heilungsprozess unterstutzt,
fuhrt sie bei chronischen Schmerzen zu einer Verschlechterung der Schmerzsituation
(Zernikow, 2015).

Haufig kommt es bei chronischen Schmerzen zu einem passiven Schon- und Vermei-
dungsverhalten. Durch dieses haben Patienten mit chronischen Schmerzen ein hohes
Risiko, Einschrankungen des Funktionsniveaus zu erleben. Diese Einschrankungen
stehen in Abhangigkeit von der kognitiven Verarbeitung der Patienten und der Reak-
tion des Umfeldes (Berryman et al., 2014).

Ein langfristig schonender Umgang mit den erkrankten Kindern und Jugendlichen fuhrt
zu einer vermehrten schmerzbezogenen Beeintrachtigung, einer Zunahme der korper-
lichen Symptomatik und zu einer vermehrten emotionalen Beeintrachtigung (Walker et
al., 2017).

Es konnte auRerdem gezeigt werden, dass chronische Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen vermehrt mit einer depressiven und angstlichen Symptomatik einherge-
hen (Zernikow et al., 2012). Dieses negative emotionale Erleben kann wiederum durch
eine erhohte Muskelanspannung und psychomotorische Erregung zu einer Aufrecht-
erhaltung und sogar Verstarkung der wahrgenommenen Schmerzen beitragen
(Vlaeyen und Linton, 2012).
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Abbildung 2: Schmerz als multidimensionales Syndrom. Kréner-Herwig et al., 2017.

Nach dem Angst-Vermeidungsmodell kommt es durch eine negative Bewertung des
Schmerzes und einer erhohten Angst zu Vermeidungsverhalten des Patienten. Daraus
resultiert eine kurzfristige Entspannung. Durch operante Konditionierung werden das
Vermeidungsverhalten und die Beeintrachtigung aufrechterhalten. Dieser Kreislauf
kann zusatzlich durch besonders behlutendes Elternverhalten verstarkt werden (As-
mundson et al., 2012).

Chronische Schmerzen fuhren aul3erdem haufig zu einer Beeintrachtigung des Schul-
besuches. Dadurch kommt es zu einer Gefahrdung der schulischen Entwicklung und

zu einer zunehmenden Isolation (Zernikow et al., 2012).

1.1.4 Schmerzmanagement wahrend eines stationaren
Krankenhausaufenthaltes

Der vom Deutschen Netzwerk fur Qualitatsentwicklung in der Pflege (DNQP) entwi-
ckelte Expertenstandard zum Schmerzmanagement in der Pflege bei Patienten mit
chronischen Schmerzen von 2014 hat nicht nur Gultigkeit fur erwachsene Patienten,
sondern sollte auch in der padiatrischen Pflege angewendet werden. Dieser Standard
ruckt ein individuell angepasstes Schmerzmanagement in den Vordergrund. Ziele der

Behandlung sind die Schmerzlinderung mit einer stabilen und akzeptablen
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Schmerzbewaltigung, der Erhalt der Lebensqualitat und der Funktionsfahigkeit sowie
die Pravention schmerzbedingter Krisen (DNQP, 2014).

Zu Beginn der pflegerischen Interventionen sollte in der Pflegeanamnese eine initiale
Schmerzeinschatzung erfolgen (Zernikow, 2015). Eine Schmerzsituation kann als in-
stabil eingeschatzt werden, wenn noch keine Behandlung erfolgt ist, eine medikamen-
tose Therapie wegen unerwunschter Arzneimittelwirkungen ausgesetzt werden
musste, die Schmerzintensitat Uber das ertragliche Mal} hinaus geht, das Kind die
Schule nicht besucht oder es keine Strategien zur Bewaltigung von Schmerzkrisen
benennen kann (DNQP, 2014).

Eine instabile Schmerzsituation sollte zu Behandlungsbeginn erkannt werden, um eine
schmerztherapeutische Behandlung einzuleiten. Da eine wichtige Strategie im Um-
gang mit chronischen Schmerzen die Ablenkung darstellt, sollte jedoch ein haufiges
Abfragen der Symptomatik vermieden werden, um die Aufmerksamkeit nicht auf den
Schmerz zu fokussieren (Zernikow, 2015).

Nach einem multiprofessionell erstellten individuellen Behandlungsplan mit klaren Ver-
einbarungen der Zustandigkeiten der einzelnen Berufsgruppen obliegt der Pflege vor
allem die Starkung des Selbstmanagements und die Aktivierung des Kindes (DNQP,
2014).

Zu den schmerztherapeutischen Interventionen zahlen neben Edukation der betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen vor allem Hilfe beim Abbau dysfunktionaler Verhaltens-
muster, Anleitung zu gezielten Ablenkstrategien, Umgang mit Biofeedback und Hilfe
beim Aufbau von Ressourcen (Dobe und Zernikow, 2013; Barth et al., 2016).

Ergo- und Bewegungstherapeuten konnen bei der Behandlung einen wichtigen Beitrag
zur Umsetzung von Ablenkstrategien und zur Bildung von Ressourcen leisten. Je hau-
figer Kinder und Jugendliche Ablenkungsstrategien anwenden, umso langfristiger sind
auch deren Wirkungen (Kroner-Herwig et al., 2017). AuRerdem haben Bewegung,
Sport und Entspannung einen positiven Einfluss auf das Schmerzerleben (Richter,
2018).

Die beschriebenen Therapieansatze lassen sich, wie in der folgenden Abbildung dar-
gestellt, angelehnt an das Mehrebenenmodell nach Sanders (1979) Ubersichtlich dar-

stellen.
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Abbildung 3: Mehrebenenmodell des Schmerzes nach Sanders, 1979. Die verschiedenen
Interventionen setzen an den Ebenen des Schmerzerlebens an. Miehle et al., 2000.

1.2 Eigene Schmerzerfahrung und emotionales Coping

Eine Moglichkeit zur Erfassung der Schmerz- und Copingreaktionen von Personen ist
eine Befragung nach dem Kieler Schmerz-Inventar (KSI). Dieser Fragebogen erfasst
emotionale, kognitive und die behaviorale Schmerz- und Copingreaktionen (Hasen-
bring, 1994). Untersuchungen haben gezeigt, dass die im Kieler Schmerz- Inventar
erfragten Copingstrategien Einfluss auf die Dauer des Schmerzes und das Funktions-
niveau, zum Beispiel die Ruckkehr zum Arbeitsplatz, haben (Hasenbring, 1993).

1.3 Wissensstand von medizinischem Personal beziiglich
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen

Eine leitliniengerechte Schmerztherapie bedingt eine multiprofessionelle Arbeit nach
einem individuellen Behandlungsplan (Zernikow, 2015).

Die initiale Schmerzerfassung, auch im Rahmen der Pflegeanamnese, sollte zu Be-
ginn der stationaren Krankenhausbehandlung erfolgen (DNQP, 2014). Untersuchun-
gen haben gezeigt, dass die Schmerzerfassung durch das Pflegepersonal haufig nicht
durchgefuhrt wird (Gimbler-Berglund et al., 2008). Neben der Annahme des Personals,
dass Schmerzerfassung keine pflegerische Tatigkeit sei und fehlenden Instrumenten

zur Erfassung von Schmerzen, zahlt vor allem lickenhaftes Wissen zu den Ursachen



der unzureichenden Schmerzerfassung (Gimbler-Berglund et al., 2008; Stuer et al.,
2010).

Ein validiertes Instrument zur Erfassung des Wissensstandes von Pflegepersonal in
der stationaren padiatrischen Arbeit ist der ,Pediatrics Nurses” Knowledge and Afttitu-
des Regarding Pain- Shriners Revision 2002“ (PNKAS), ein Fragebogen zum
Schmerzmanagement in der Padiatrie (Manworren, 2000; Rieman et al., 2007). Der
Fragebogen wurde nach Ubersetzung und kultureller Anpassung (Beaton et al., 2000)
im Jahre 2010 durch Lutzau et al. validiert. Dies fuhrte zur Streichung einiger Fragen.
Bei der Anwendung des Fragebogens durch Lutzau et al. (2011) bei Pflegepersonal in
der Padiatrie zeigte sich, dass Pflegende im Durchschnitt die Fragen zu etwa siebzig
Prozent (69,8%) korrekt beantworteten. Au3erdem konnte gezeigt werden, dass die
Berufserfahrung einen Einfluss auf den Wissensstand des Pflegepersonals hat. Mitar-
beiter mit einer mittleren Berufserfahrung erreichten den hochsten Gesamtwert fur
Wissen. AulRerdem zeigte sich der Wissensstand abhangig vom Ausbildungsgrad.
Pflegepersonal mit einer Fachweiterbildung erreichte einen hoheren Gesamtwert fur
Wissen (Lutzau et al., 2011).
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Abbildung 4: Wissensstand von Pflegenden in Abhdngigkeit von ihrer Berufserfahrung. Liitzau et al.,
2011.

Eine Untersuchung beziiglich des Wissensstandes von Arzten in der Grundversorgung

Uber chronische Schmerzen mittels eines Fragebogens (,KnowPain-50



Questionnaire®) zeigte einen Anteil von im Durchschnitt etwa siebzig Prozent (69,3%)
korrekter Antworten (Lalonde et al., 2014).

In einer aktuellen Untersuchung aus Saudi Arabien konnte ein unterschiedlicher Wis-
sensstand zwischen weiblichen und mannlichen Pflegepersonal bezuglich des Um-
gangs mit akuten und chronischen Schmerzen bei Patienten gezeigt werden. Weibli-
ches Pflegepersonal erreichte einen signifikant hoheren Wert fur Wissen (Samarkandi,
2018).

Es konnte in einer Untersuchung aus GrofR3britannien gezeigt werden, dass Physiothe-
rapeuten am Ende ihrer Ausbildung einen hoheren Wissensstand bezuglich chroni-
scher Schmerzen besitzen als Medizinstudenten am Ende ihres Studiums. Medizin-
studenten konnten jedoch im Schmerzmanagement bessere Werte erzielen (Ali und
Thomson, 2009).
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Abbildung 5: Wissensstand und Schmerzmanagement von Medizinstudenten am Ende ihres Studiums
im Vergleich zu Physiotherapeuten am Ende ihrer Ausbildung. Ali und Thomson, 2009.

Ebenfalls untersucht wurde der Wissensstand von medizinisch tatigen Sozialpadago-
gen bezlglich chronischer Schmerzen. In dieser Berufsgruppe ergab sich bei der Un-
tersuchung mittels eines von Sieppert (1996) entwickelten Fragebogens ein inhomo-
genes Wissensprofil. Die Mehrzahl der Befragten (61,2%) konnte zwischen 40% und
60% der Fragen korrekt beantworten (Sieppert, 1996).

1.4 Einfuhrung zu verhaltenstheoretischen Modellen
Untersuchungen zur Konsistenz zwischen Einstellungen von Personen und deren Ver-

halten sind vor allem Gegenstand sozialpsychologischer Forschung. Haufig zeigen



sich nur geringe bis malige Zusammenhange zwischen Einstellungen und Verhalten
(Hartung, 2010).

Die Grunde fur die Inkonsistenz zwischen Einstellungen und Verhalten lassen sich in
Personlichkeits- und Situationsfaktoren unterteilen. Zu den Personlichkeitsfaktoren
zahlen eine konkurrierende Einstellung, eine geringe Selbstaufmerksamkeit und eine
erhohte Selbstuberwachung. Als Situationsfaktoren lassen sich eine bestimmte Erwar-
tung von Konsequenzen, private und soziale Normen, soziale Erwlinschtheit und die
Anwesenheit einflussreicher Personen anfuhren (Guttler, 2010).

Einstellungen erweisen sich als verhaltenswirksamer, wenn sie unter anderem auf ei-
genen Erfahrungen beruhen, man sich der Einstellung gegenuber moralisch verpflich-
tet fuhlt oder wenn die Einstellung als mit der eigenen ldentitat beziehungsweise der
Identitat der Bezugsgruppe verbunden erlebt wird (Hartung, 2010).

Modelle zur Verhaltensvorhersage werden haufig im Bereich der Marktforschung ein-
gesetzt und sollen Konsumverhalten vorhersagen. In dieser Arbeit sollen sie zur Be-
schreibung von Verhalten des Personals in einer kinder- und jugendpsychiatrischen
Klinik genutzt werden.

1.4.1 Theorie des Uberlegten Verhaltens
Die Theorie des Uberlegten Verhaltens, eine Theorie zur Vorhersage von sozialem
Verhalten, wurde erstmalig von Icek Ajzen und Martin Fishbein in dem Buch ,Belief,
Attitude, Intention, and Behavior* (1975) beschrieben. Eine gelaufige Bezeichnung fur
dieses pradiktive Modell zur Verhaltensbeschreibung lautet ,Fishbein-Modell®, be-
nannt nach einem der Autoren.
Die Theorie des Uberlegten Verhaltens erklart die direkte Abhangigkeit einer Verhal-
tensauspragung (Behavior, B) mit einer vorausgegangenen Absichtsbildung (/ntention,
/). Die Absichtsbildung wird beeinflusst von der Meinung bezuglich einer bestimmten
Einstellung gegenuber einer Handlung oder Fragestellung (Attitude Toward Perfor-
ming Behavior, Ag) und von sozialen Normen (Social Norms, SN). Diese sozialen Nor-
men sind wiederum von dem sozialen Kontext des Individuums abhangig (Fishbein
und Ajzen, 1975).

B~I = (Ag)w; + (SN)w,

Gleichung 1: Theorie des (iberlegten Verhaltens: Abhdngigkeiten eines Verhaltens (B) von Intention (1),
Einstellung (As) und sozialen Normen (SN). w1 und w2 beschreiben Korrelationskoeffizienten. Ajzen
und Fishbein, 1975.
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1.4.2 Theorie des Geplanten Verhaltens
Die Theorie des Geplanten Verhaltens wurde 1991 von Icek Ajzen aus der Theorie
des Uberlegten Verhaltens weiterentwickelt. Das Vorhersagemodell wurde um den
Faktor der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle erganzt. Somit wurde auch die
Starke der Selbsteffizienz berucksichtigt. Die Theorie des Geplanten Verhaltens be-
steht im Gegensatz zu der Theorie des Uberlegten Verhaltens aus drei Vorhersage-
faktoren fur das Verhalten von Menschen in bestimmten Kontexten. Wie auch bei der
Theorie des Uberlegten Verhaltens steht die Verhaltensauspragung (Behavior, B) in
direkter Abhangigkeit zu der vorausgegangenen Absichtsbildung (Intention, I). Die Ab-
sichtsbildung wird ebenfalls beeinflusst von der Einstellung gegenuber einer bestimm-
ten Handlung oder Fragestellung (Attitude Toward Performing Behavoir, Ag) und von
sozialen Normen (Social Norms, SN). Zusatzlich wird das Konstrukt durch Annahmen
erganzt, dass das Verhalten kontrolliert werden kann (Perceived Behavior Controls,
PBC).

B~I = (Ag)w; + (SN)w, + (PBCO)ws
Gleichung 2: Theorie des Geplanten Verhaltens: Abhdngigkeiten eines Verhaltens (B) von Intention (I),
Einstellung (As), sozialen Normen (SN) und wahrgenommener Verhaltenskontrolle (PBC). w1, w2 und
ws beschreiben Korrelationskoeffizienten. Ajzen, 1991.
Dabei ist die Einstellung (As) gegenuber der Handlung oder Fragestellung wiederum
abhangig von Uberzeugungen beziiglich Verhaltenskonsequenzen und deren Bewer-
tung.
Die sozialen Normen (SN) sind ihrerseits abhangig von normativen Uberzeugungen,
wie dem Glauben, dass eine bestimmte Referenzgruppe dieses Verhalten winscht
und der Motivation dieser Referenz zu entsprechen.
Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle (PBC) steht in Abhangigkeit von der wahr-
genommenen Verhaltenserleichterung und der Kontrolliberzeugung (Ajzen, 1991).
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Abbildung 6: Theorie des Geplanten Verhaltens, eigene Darstellung. Fishbein und Ajzen, 1975; Ajzen,
1991.

2. Fragestellung und Hypothesen

Das Ziel dieser multizentrischen Datenerhebung war es, den Wissens- und Fortbil-
dungsstand von therapeutisch involvierten Mitarbeitern in der stationaren kinder- und
jugendpsychiatrischen Versorgung von Patienten mit psychischen Erkrankungen und
chronischen Schmerzen zu erfassen und Einflussfaktoren auf diesen naher zu unter-
suchen.

Die konkreten Fragestellungen zu demografischen Angaben, eigener Schmerzerfah-
rung, Umgang mit eigenem Schmerz im Sinne von emotionalem Coping und Zugang
zu schmerztherapeutischen Kenntnissen wurden mit Auszugen aus validierten Frage-
bogen gepruft. Diese werden im Abschnitt ,Material und Methoden® naher beschrie-
ben.

Zudem wurden Einstellungs- und Verhaltensparameter bezuglich der Teilnahme an
Fortbildungen qualitativ und deskriptiv beschrieben und den benannten Daten gegen-
ubergestellt. Die Haupthypothesen pruften auf Unterschiede innerhalb der Stichprobe
bezlglich des Wissensstandes, der Intention Fortbildungen zu besuchen, der eigenen

Schmerzerfahrung und des emotionalen Copings bei Schmerzerleben.

2.1 Hypothesen zum Wissensstand der Mitarbeiter bezuglich
chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen

2.1.1 Hypothesen zum Wissensstand nach demografischer Struktur
Untersucht wurde zunachst der Gesamtwert fur Wissen nach dem Geschlecht der Mit-

arbeiter. Dabei wurde in Bezug auf die beschriebene Untersuchung von Samarkandi
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(2018) die Alternativhypothese angenommen, dass weibliche Mitarbeiter einen hohe-
ren Gesamtwertes fur Wissen erreichen (Nullhypothese H1a).
Hla: PNKAS, > PNKAS,,

Gleichung 3: PNKASw: Wissensstand von weiblichen Mitarbeitern. PNKASm: Wissensstand von ménn-
lichen Mitarbeitern.

AuRerdem wurde der Gesamtwert fur Wissen der einzelnen Altersklassen verglichen.
Bei mangelnder vergleichbarer Literatur wurde die Alternativhypothese uberpruft, dass
Mitarbeiter unterschiedlicher Altersklassen einen unterschiedlichen Gesamtwert fur
Wissen erreichen (Alternativhypothese H1b).

H1b: PNKAS 3 5 # PNKAS,s 35 # PNKAS3¢_ 45 # PNKAS,s_ss # PNKAS. s

Gleichung 4: PNKAS1s-25: Wissensstand von Mitarbeitern mit einem Alter zwischen 18 und 25 Jahren.
PNKAS26-35: Wissensstand von Mitarbeitern mit einem Alter zwischen 26 und 35 Jahren. PNKAS36.45:
Wissensstand von Mitarbeitern mit einem Alter zwischen 36 und 45 Jahren. PNKAS46.55: Wissensstand
von Mitarbeitern mit einem Alter zwischen 46 und 55 Jahren. PNKAS>ss: Wissensstand von Mitarbeitern
mit einem Alter iber 56 Jahren.

Der Gesamtwert fur Wissen wurde nach Berufserfahrung verglichen. Da Untersuchun-
gen zeigten, dass Mitarbeiter in der padiatrischen Pflege mit einer mittleren Berufser-
fahrung den hochsten Gesamtwert fir Wissen erreichen (Lutzau et al., 2011), wurde
die Alternativhypothese angenommen, dass auch Mitarbeiter in der Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie mit einer mittleren Berufserfahrung den hochsten Wert erreichen (Al-
ternativhypothese H1c).

Hlc: PNKASgemittet > PNKASggiang, PNKASpgiurs

Gleichung 5: PNKASeemite: Wissensstand von Mitarbeitern mit einer mittleren Berufserfahrung. PNKAS-
Belang: Wissensstand von Mitarbeitern mit einer ldngeren Berufserfahrung. PNKASsekurz: Wissensstand
von Mitarbeitern mit einer kiirzeren Berufserfahrung.

Es wurde der Unterschied zwischen den einzelnen Berufsgruppen bezuglich des Wis-
sensstandes untersucht. Dabei wurde die Alternativhypothese angenommen, dass
Teilnehmer unterschiedlicher Berufsgruppen einen unterschiedlichen Gesamtwert er-
reichen (Alternativhypothese H1d1). Aulerdem wurde die Alternativhypothese ange-
nommen, dass medizinisch ausgebildetes Personal einen hoheren Gesamtwert fur
Wissen erreicht als Personal ohne medizinische Ausbildung (Alternativhypothese
H1dy).
H1d,: PNKAS;;, + PNKASp, + PNKASp.y, + PNKASy, # PNKASy,
# PNKASg, 11

Gleichung 6: PNKAS/p: Wissensstand des érztlichen Dienstes. PNKASrFp: Wissensstand des psycho-
logischen Dienstes. PNKASrzap: Wissensstand des pddagogisch-therapeutischen Dienstes. PNKASep:
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Wissensstand des Erziehungsdienstes. PNKASkp: Wissensstand des Krankenpflegedienstes.
PNKASsp.mh: Wissensstand der Spezialtherapeuten.

H1d,: PNKAS;p, PNKASkp > PNKASpp, PNKASp;qp, PNKASp, PNKASs, 11

Gleichung 7: PNKAS/p: Wissensstand des érztlichen Dienstes. PNKASrp: Wissensstand des psycho-
logischen Dienstes. PNKASrzap: Wissensstand des pddagogisch-therapeutischen Dienstes. PNKASEp:
Wissensstand des Erziehungsdienstes. PNKASkp: Wissensstand des Krankenpflegedienstes.
PNKASsp.mh: Wissensstand der Spezialtherapeuten.

2.1.2 Hypothesen zum Zusammenhang zwischen eigener
Schmerzerfahrung und Wissensstand

Es wurde untersucht, ob Mitarbeiter mit eigener Schmerzerfahrung oder Mitarbeiter,

die haufige Schmerzen bei Personen im personlichen Umfeld erleben einen hoheren

Gesamtwert fur Wissen erreichen. Dabei wurde bei mangelnder vergleichbarer Litera-

tur die Alternativhypothese angenommen, dass Mitarbeiter mit eigener Schmerzerfah-

rung oder Mitarbeiter, die haufige Schmerzen bei Menschen im personlichen Umfeld

erleben einen hoheren Gesamtwert fur Wissen erreichen (Alternativhypothese H2).
H2:PNKASg; > PNKASyqE

Gleichung 8: PNKASse: Wissensstand von Mitarbeitern mit eigener Schmerzerfahrung/ von Mitarbei-
tern, die hdufige Schmerzen bei Personen im Umfeld erleben. PNKASkse: Wissensstand von Mitarbei-
tern ohne eigene Schmerzerfahrung/ von Mitarbeitern, die keine hdufigen Schmerzen bei Personen im
Umfeld erleben.

2.1.3 Hypothesen zum Zusammenhang zwischen Art der
verwendeten Fortbildungsquelle und Wissensstand

Es wurde untersucht, ob es Unterschiede im Gesamtwert fur Wissen abhangig von der
verwendeten Informationsquelle bezuglich schmerztherapeutischer Kenntnisse gibt.
Dabei in Bezug auf Untersuchungen von Bormann und Hansen (1997) und Stocki et
al. (2018) die Alternativhypothese angenommen, dass Mitarbeiter, welche als Informa-
tionsquelle bezuglich chronischer Schmerzen Fortbildungen gewahlt haben, einen ho-
heren Gesamtwert fur Wissen erreicht haben (Alternativhypothese H3).
H3:
PNKASyrp > PNKASmiernet, PNKASgry, PNKAS i, PNKAS gymfeias PNKAS gkotiegen

Gleichung 9: PNKASars: Wissensstand von Teilnehmern, welche als bisherige Informationsquelle Fort-
bildungen genutzt haben. PNKASainternet: Wissensstand von Teilnehmern, welche als bisherige Informa-
tionsquelle das Internet genutzt haben. PNKASaqrv: Wissensstand von Teilnehmern, welche als bishe-
rige Informationsquelle das Fernsehen genutzt haben. PNKASaLi: Wissensstand von Teilnehmern, wel-
che als bisherige Informationsquelle Fachliteratur genutzt haben. PNKASqumfes: Wissensstand von Teil-
nehmern, welche als bisherige Informationsquelle Informationen aus dem persénlichen Umfeld genutzt
haben. PNKASakoriegen: Wissensstand von Teilnehmern, welche als bisherige Informationsquelle Infor-
mationen von Arbeitskollegen genutzt haben.
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2.1.4 Hypothesen zum Zusammenhang zwischen emotionalem
Coping und Wissensstand

Untersucht wurde der unterschiedliche Gesamtwert fur Wissen von Mitarbeiter nach
ihren emotionalen Copingstrategien bezuglich eigener Schmerzen. Dabei wurde die
Alternativhypothese angenommen, dass es einen Unterschied im Gesamtwert fur Wis-
sen zwischen den einzelnen Schmerztypen nach Hasenbring (1994) gibt (Alternativhy-
pothese H4).

H4’PNKASFD * PNKASDV * PNKASDD

Gleichung 10: PNKASFp: Wissensstand von Mitarbeitern, welche nach Hasenbring (1994) dem
Schmerztyp ,Fréhlicher Durchhalter” zuzuordnen sind. PNKASpv: Wissensstand von Mitarbeitern, wel-
che dem Schmerztyp ,Depressiver Vermeider” zuzuordnen sind. PNKASrp: Wissensstand von Mitar-
beitern, welche dem Schmerztyp ,Depressiver Durchhalter” zuzuordnen sind.

2.2 Hypothesen zur Intention Fortbildungen zu besuchen
Untersucht wurde die Intention (1) eine Fortbildung zu besuchen, nachdem im letzten
Jahr keine Fortbildung besucht worden ist. Es wurde die Alternativhypothese ange-
nommen, dass Mitarbeiter, welche im letzten Jahr keine Fortbildung besucht haben,
die Intention haben im nachsten Jahr eine Fortbildung zu besuchen (Alternativhypo-
these H5a).

H5a: Igpg > Ipp

Gleichung 11: Ikes: Intention eine Fortbildung zu besuchen von Mitarbeitern, welche im letzten Jahr
keine Fortbildungen besucht haben. Irs: Intention eine Fortbildung zu besuchen von Mitarbeitern, wel-
che im letzten Jahr eine Fortbildungen besucht haben.

AuRerdem wurde untersucht, ob die einzelnen Berufsgruppen sich bezuglich der In-
tention eine Fortbildung zu besuchen, unterscheiden. Es wurde die Alternativhypo-
these angenommen, dass es einen Unterschied zwischen den Berufsgruppen gibt (Al-
ternativhypothese HS5b).

H5b: I, + Ipp #+ Ipsgp #+ Igp #+ Igp #* Isprh

Gleichung 12: lip: Intention des éarztlichen Dienstes eine Fortbildung zu besuchen. Irp: Intention des
psychologischen Dienstes eine Fortbildung zu besuchen. lp:ap: Intention des pddagogisch-therapeulti-
schen Dienstes eine Fortbildung zu besuchen. Iep: Intention des Erziehungsdienstes eine Fortbildung
zu besuchen. Ixkp: Intention des Krankenpflegedienstes eine Fortbildung zu besuchen. Isp.th: Intention
der Spezialtherapeuten eine Fortbildung zu besuchen.

2.2.1 Hypothesen zu Einflussfaktoren auf die Intention nach der
Theorie des Geplanten Verhaltens
Maligebend fur die Intention (l) eine Fortbildung im nachsten Jahr zu besuchen, sollten

die Einstellungen (A1 und A2), soziale Normen (SN) und die wahrgenommene
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Verhaltenskontrolle (PBC) sein. Dies wurde durch die folgende Alternativhypothese
auf das Teilnehmerkollektiv Ubertragen.
Hé6a: I = (Al +A2) w4 + SN U4} + PBC W3, Wi, Wy, W3 =0

Gleichung 13: 1, A1, A2, SN, PBC: siehe FlieBtext. w1, w2 und w3 entsprechen Korrelationskoeffizienten.

AuBerdem wurde die Alternativhypothese aufgestellt, dass die Berufsgruppe (H6b),
die eigene Schmerzerfahrung (H6c) oder die Art des emotionalen Copings die Einstel-
lungen (H6d), die sozialen Normen, die wahrgenommene Verhaltenskontrolle und die
Intention unterschiedlich beeinflussen.
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3. Material und Methoden

Als methodischer Schwerpunkt zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein
prospektives Querschnittsdesign gewahlt.

Die Umsetzung erforderte eine inhaltliche und organisatorische Begleit- und Konzept-
arbeit, die im Rahmen dieser Dissertation geleistet wurde. Im Detail betrifft dies die
Fragebogenkonzeption, die Planung und Koordination der Mess- und Starttermine fur
die Studie, die interdisziplinare Datenerhebung, die individuelle Studienbetreuung der
Probandinnen und Probanden sowie die statistische Auswertung der erhobenen Da-
ten.

Es wurden Teilaspekte aus bereits evaluierten und gepruften Fragebdgen verwendet.

3.1 Untersuchungsverlauf

Inhaltliche und formelle Arbeiten wie die Literaturrecherchen und die Fragebogenkon-
zeption begannen bereits im Sommer 2016. Die Prifung durch den Betriebsrat nahm
ungefahr zwolf Monate in Anspruch.

Nach Rekrutierungs- und Planungsarbeiten wurden Anfang November 2017 die Fra-
gebogen in der Klinik fur Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie des He-
lios Klinikums Schleswig ausgeteilt. Die Befragung umfasste einen Zeitraum von drei
Monaten und dauerte bis Ende Januar des Folgejahres.

Im Februar 2018 begann die Befragung der Mitarbeiter in der Klinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der psychiatrischen Klinik Lu-
neburg. Auch diese Befragung umfasste einen Zeitraum von drei Monaten und dauerte
bis Ende April 2018.

Die dritte Erhebung dauerte von Mai bis Juli 2018. Es wurden Mitarbeiter der Fachklinik
fur Kinder- und Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie der Vorwer-
ker Diakonie Lubeck befragt.
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Abbildung 7: Zeitlicher Ablauf der Studie.

3.1.1 Mitarbeiterkollektiv

Das befragte Mitarbeiterkollektiv in den oben genannten Kinder- und Jugendpsychiat-
rien setzte sich aus multiprofessionellen Teams zusammen. Auf den Stationen arbei-
ten Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger, Erzieherinnen und Erzieher gemeinsam
mit Arztinnen und Arzten, Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen sowie mit Psy-
chologinnen und Psychologen zusammen. Aul3erdem erfolgen verschiedene Interven-
tionen durch Ergotherapeutinnen und Ergotherapeuten sowie durch Bewegungsthera-
peutinnen und Bewegungstherapeuten.

Zur Rekrutierung erfolgte zunachst eine Ankundigung der Befragung durch die Chef-
arzte und ein Erstkontakt per E-Mail. Es wurde die Ausgabe der Fragebdgen angekuin-
digt und die Freiwilligkeit der Teilnahme erklart. Der Inhalt der E-Mail entsprach prak-
tisch dem Anschreiben, welches dem Fragebogen vorgeheftet ist. In diesem Anschrei-
ben wurde erklart, dass der Fragebogen Forschungszwecken dient und nicht zur Kon-
trolle der Arbeit verwendet wird. Es wurde ausdrucklich auf Anonymitat und Freiwillig-
keit hingewiesen.

AnschlieRend wurden den Teilnehmern die Fragebdgen entweder personlich ausge-
geben oder in die entsprechenden Postfacher gelegt. So konnte gewahrleistet werden,
dass die meisten Mitarbeiter trotz Abwesenheit durch Schichtdienst, Krankheitsfall o-
der Urlaub einen Fragebogen erhielten.

Der Rucklauf der Fragebogen erfolgte per Hauspost.
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3.1.2 Ein- und Ausschlusskriterien
Es wurden alle Mitarbeiter der drei kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken einge-
schlossen, welche direkten Kontakt zu betroffenen Patienten haben. Dazu zahlen fol-
gende Berufsgruppen:
1. Arztinnen und Arzte (Arztlicher Dienst)
2. Psychologinnen und Psychologen (Psychologischer Dienst)
3. Sozialpadagoginnen und Sozialpadagogen (Padagogisch-therapeutischer
Dienst)
4. Erzieherinnen und Erzieher (Erziehungsdienst)
5. Krankenpflegerinnen und Krankenpfleger (Krankenpflegedienst)
6. Ergotherapeutinnen, Ergotherapeuten, Bewegungstherapeutinnen und Bewe-
gungstherapeuten (Spezialtherapeuten)
Ausgeschlossen wurden Mitarbeiter ohne abgeschlossene Berufsausbildung wie
Schuler und Mitarbeiter, welche ein freiwilliges soziales Jahr absolvieren.

3.1.3 Datenerfassung

Auf den Fragebogen wurden keine Angaben zugelassen, welche Ruckschlisse auf
bestimmte Mitarbeiter erlauben. Die Fragebdgen wurden direkt nach Offnung der
durch die Probanden verschlossenen Briefumschlage durchnummeriert. Die Erhebung
der Daten erfolgte also anonym.

Alle Bogen lagen primar in Papierformat vor und wurden anschlie3end in elektronische
Datenmasken Uberfuhrt. Die in Papierformat vorliegenden Quelldaten aus allen drei
Kliniken verbleiben in einem gesicherten Schrank in der Klinik fur Kinder- und Jugend-
psychiatrie und Psychotherapie des Helios Klinikums Schleswig.

Diese Untersuchung steht nicht im Widerspruch zu der Deklaration des Weltarztebun-
des von 1964 in Helsiniki.

3.2 Fragebogen

Der verwendete Fragebogen umfasste insgesamt acht Seiten. Die Teilnehmer bear-
beiteten die Bogen wahrend der Arbeitszeit oder wahrend der Pausen in der Klinik.
Die Bearbeitungszeit des gesamten Fragebogens betrug ungefahr 45 Minuten. Es
handelt sich um einen Selbstauskunftsfragebogen.
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3.2.1 Demografische Struktur

Die demografischen Angaben erfassten die Struktur des Mitarbeiterkollektives. Die
Items zu den demografischen Angaben wurden zu Erfassung diskreter Variablen an-
gelegt. Die demografischen Angaben wurden unter Teil 1 des Fragebogens erfragt
und umfassen funf Fragen.

Es wurde zunachst das Geschlecht und das Alter erfragt. AnschlieRend wurden Daten

zu der Berufsgruppe und der Berufserfahrung erfasst.

Demografische Gliederung

Variable im Fragebogen

Weiblich weiblich
1. Geschlecht

Mannlich mannlich

zwischen 18 und 25 Jahre 18-25 J.

zwischen 26 und 35 Jahre 26-35 J.
2. Alter zwischen 36 und 45 Jahre 36-45 J.

zwischen 46 und 55 Jahre 46-55 J.

alter als 56 Jahre uber 56 J.

Arztinnen )

) Arztl. Dienst

Arzte

Psychologinnen

Psychologen

Psycholog. Dienst

Sozialpadagoginnen

1. Berufsgruppe Sozialpadagogen

Padagog.- therapeut. Dienst

Erzieherinnen

Erzieher

Erziehungsdienst

Krankenpflegerinnen

Krankenpfleger

Krankenpflegedienst

Ergotherapeutinnen

Spezialtherapeuten
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Ergotherapeuten
Bewegungstherapeutinnen

Bewegungstherapeuten

zwischen 0 und 5 Jahre 0-5J.

zwischen 6 und 10 Jahre 6-10J.

4. Gesamte Berufs-
zwischen 11 und 15 Jahre 11 -15J.
erfahrung

zwischen 16 und 20 Jahre 16 — 20 J.

uber 20 Jahre uber 20 J.

zwischen 0 und 3 Jahre 0-3J.

5. Berufserfahrung zwischen 4 und 5 Jahre 4-5J.

in der Kinder- und | zwischen 6 und 10 Jahre 6-10J.

Jugendpsychiatrie

zwischen 11 und 15 Jahre 11 -15 J.

uber 15 Jahre uber 15 J.

Tabelle 1: Items zur Erfassung der demografischen Struktur der Stichprobe.

3.2.2 Eigene Schmerzerfahrung

Die Angaben zur eigenen Schmerzerfahrung erlaubten Ruckschlisse darauf, in wie
weit ein Teilnehmer aktuell oder in der Vergangenheit von Schmerzen betroffen war
oder ob er in seinem privaten Umfeld mit Schmerzen konfrontiert gewesen ist. Die
Aussagen zur eigenen Schmerzerfahrung wurden in Teil 2 des Fragebogens erfragt
und umfassten drei Fragen.

Dabei wurde unterschieden, ob Teilnehmer Uberhaupt an haufigen Schmerzen litten,
beziehungsweise in der Vergangenheit solche erlebt haben. Die Vergangenheit wurde
als ein Zeitraum definiert, welcher langer als 14 Tage zurulck liegt.

Es wurde erfragt, ob in dem personlichen Umfeld des Mitarbeiters Personen an haufi-
gen Schmerzen litten. Wieder wurde das oben genannte Zeitkriterium verwendet.
AbschlieRend sollte der Teilnehmer nennen, ob Schmerzen in seinem personlichen
Umfeld ein haufiges Gesprachsthema gewesen sind. Auch hier wurde eine Einordung
nach Aktualitat erfragt.
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3.2.3 Umgang mit eigenem Schmerz

Die emotionale Verarbeitung von eigenem Schmerzerleben wurde in Teil 3 des Frage-
bogens mit Hilfe von 15 ltems erfasst. Dieser Teil des Fragebogens wurde dem Kieler
Schmerz-Inventar, KSI (Hasenbring,1994) entnommen.

Das KSI besteht aus drei voneinander unabhangigen Selbstbeurteilungsinstrumenten
zur standardisierten Erfassung der individuellen Schmerzverarbeitung auf emotiona-
ler, kognitiver und Verhaltensebene. Dieser Fragebogen ist vielfaltig sowohl in Cross-
Section-Studien als auch in prospektiven Studien validiert und wurde zur Entwicklung
weiterer standardisierter Fragebogen genutzt (u.a. Grebner et al., 1999; Schulz-Kin-
dermann et al., 2002; Hasenbring et al., 2008; Holldorf et al., 2010). Es liegen Mittel-
werte und Standardabweichungen unterschiedlicher klinischer Teilstichproben vor.
Nach Hasenbring (1994) werden Personen nach ihrem emotionalen, kognitiven und
behavioralen Coping in drei Schmerztypen eingeteilt. Es wird der ,Frohliche Durchhal-
ter”, der ,Depressive Vermeider® und der ,Depressive Durchhalter unterschieden.

Schmerztypen nach dem Kieler Schmerz-Inventar

Frohlicher Durch- | Depressiver Ver- | Depressiver
halter meider Durchhalter
Leicht erhohte
Werte fur De-
Erhohte Werte fur | pressivitat

Emotionale Positive und geho- Depressivitat und
Schmerz-verarbei- | bene Stimmungs- fur angstlich- de- | Erhohte Werte
tung lage pressives fur  angstlich-
Schmerzerleben | depressives
Schmerzerle-
ben

Erhohte Werte
Erhohte Werte fur | fur Hoffnungslo-
Katastrophisieren, | sigkeit und
Werte nicht erhoht Hoffnungslosig- Hilflosigkeit

keit und Hilflosig-

Kognitive Schmerz-
verarbeitung

keit Durchhalteap-
pell
Durchhaltestra-
gg:;‘g?;-avlzrarbei- Durchhaltestrate- Vermeidungs-ver- tegien
tung gien halten Vermeidungs-

verhalten

Tabelle 2: Unterscheidung der Schmerztypen nach Hasenbring (1994).
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Es wurde in dem in dieser Arbeit beschriebenen Fragebogen ausschliellich die
Schmerzverarbeitung auf emotionaler Ebene abgefragt, da insbesondere dieser Tell
des KSI Ruckschlusse auf die Copingstrategien der Teilnehmer erlaubt.

Dieser Teil besteht aus 15 Items und wird in dem zugehdrigen Manual als ERSS (Emo-
tionale Reaktionen in Schmerzsituationen) bezeichnet. Es wird die emotionale
Schmerzverarbeitung anhand der Skalen Angst/Depressivitat, gereizter Stimmung und
gehobener Stimmung erfasst.

Die Fragen 1, 6, 12, 14 und 15 in dem verwendeten Fragebogen erfassten Depressi-
vitat, die Fragen 4, 5, 9, und 11 angstliches Erleben, die Fragen 3, 8, 10, 13 eine

positive Stimmungslage und die Fragen 2 und 7 eine gereizte Stimmung.

3.2.4 Geplantes Verhalten in Bezug auf den Wissens- und
Fortbildungsstand

Durch Abfragen einzelner Fragestellungen zur Einstellung, Attribuierungen sowie
antizipierter Konsequenzen und deren Bewertung liel3 sich das geplante Verhalten der
Mitarbeiter beim Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen
beschreiben. AuRerdem wurde die Relevanz von Fortbildungen als Moderator flur
Verhalten und Einstellung erfragt. Dabei wurden die unabhangigen Variablen
.personliche  Einstellung“, ,subjektive = Normen®“, und ,wahrgenommene

Verhaltenskontrolle® untersucht.

3.2.4.1 Unabhangige Variable Einstellung

Teil 4 des Fragebogens diente zur Erhebung zweier Einstellungsparameter (A1 und
A2). Zunachst wurde unter Verwendung von semantischen Differentialen ein
mogliches Meinungsbild (A1) erfasst. Eine zweite Einstellung (A2) wurde durch Fragen
moglicher oder antizipierter Konsequenzen abgebildet. Dazu wurde die vermutete
Wahrscheinlichkeit (G1), dass die bestimmte Konsequenz auftritt erfragt. Zusatzlich
erfolgte eine Bewertung der Konsequenz (G2). Die Bildung dieser Einstellungssumme
(A2) war fur Teil | und Teil Il identisch (nach Ajzen, 1991).

Die folgende Tabelle stellt beide Operationalisierungen von Einstellungsparametern

gegenuber.
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Fragestellung zur Einstellung A1

Fragestellung zur Einstellung A2

Umgang mit Patienten mit chronischen
Schmerzen ist fur mich...

Teil |

...wenn ich die Ursachen bzw. Funktion
fur chronische SchmerzaulRerungen bei
Kindern besser verstehe, werde ich...

Teil Il
...wenn ich meine schmerztherapeuti-
schen Kenntnisse erweitere, werde ich...

Attribuierungen (A1)

Antizipierte Konsequenzen (G1)

- sehr gut, (...), sehr schlecht.

- sehr entspannend, (...), sehr stressig.

- sehr muhelos, (...), sehr erschopfend.

- sehr angenehm, (...), sehr unangenehm.
- sehr unbekimmert, (...), sehr sorgenvoll.
- sehr entlastend, (...), sehr belastend.

- sehr erleichternd, (...), sehr anstrengend.
- sehr unkompliziert, (...), sehr aufwendig.

- sehr sicher, (...), sehr unbehaglich.

Anzahl der ltems: 9

...sicherer im Umgang mit Patienten
werden.

...fit genug sein, um die Situation zu
bewaltigen.

- ...Gelassenheit ausstrahlen.
...Zuversicht verspuren.

...mein Vertrauen in das eigene
Handeln starken.

Anzahl der Iltems: 5

Bewertung (G2) jeweils zu jeder Kon-

sequenz

- ...und dies ist sehr wahrscheinlich, (...),
sehr unwahrscheinlich.

- ...und dies ist sehr gut, (...), sehr
schlecht.

Formale Scorebildung liber Summen-
gleichung

Formale Scorebildung tiber Produkt-
summengleichung

9
A1 = z A1
i=1

5
AZ = z GllGZl
i=1

Tabelle 3: Erfassung von Einstellungen gegeniiber chronischer Schmerzen bei Kindern und

Jugendlichen mit chronischen Schmerzen und psychischen Erkrankungen und dem Besuch von
Fortbildungen zu diesem Thema. Fishbein und Ajzen, 1975; Ajzen, 1991.

3.2.4.2 Unabhangige Variable subjektive Normen

Auf Grundlage der Wahrscheinlichkeit, dass subjektive Normen (H1) fur die Befragten

von Relevanz sind, ist die Frage 3, Teil 4 formuliert worden ,Die Personen, die mir

wichtig sind, finden, dass ich meine schmerztherapeutischen Kenntnisse erweitern

sollte“. Folgend sollten Befragte Auskunft geben, wie hoch die Motivation (Motivation

to Comply, H2) sei, diesen Personen bzw. Personenkreisen (allgemein, meine
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Arbeitskollegen, mein Arbeitgeber) entsprechen zu wollen (,Im Hinblick auf [...]
mochte ich das tun, was diese Personen wunschen.”). Die folgende Gleichung be-
schreibt Motivation (H2) und subjektive Normen (H1) als Produktsumme flr soziale
Normen (SN).
i=1
Gleichung 14: Berechnung der sozialen Normen.

Je hoher der errechnete Wert fur die sozialen Normen ist, desto hoher ist die Wahr-
scheinlichkeit, dass Bezugspersonen Erwartungen zum gefragten Sachverhalt auf die
Teilnehmer projizieren. Umso hoher ist auch die Motivation, diesen Erwartungen ent-

sprechen zu wollen (nach Ajzen, 1991).

3.2.4.3 Unabhangige Variable wahrgenommene Verhaltenskontrolle
Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle (Perceived Behavior Control, PBC) wurde in
den Items 5 und 6 gemessen.

Die Aussagen ,Die regelmaldige Teilnahme an Fortbildungen zur Erweiterung meiner
schmerztherapeutischen Kenntnisse ist fur mich...“ (Frage 5) beziehungsweise ,Eine
generelle Erweiterung meiner schmerztherapeutischen Kenntnisse ist fur mich...”

(Frage 6) wurden mit folgenden positiven und negativen Attributen bewertet.

- sehr gut maoglich, (...), gar nicht moglich.
- sehr gut organisierbar, (...), gar nicht organisierbar.
- sehr denkbar, (...), gar nicht denkbar.

,Die Wahrscheinlichkeit, dass ..., “ dieses Verhalten in Zukunft gezeigt wird, schatzten
die Befragten mit der Frage 8 ein. Nach der Berechnung der Produktsummengleichung
wurde Frage 8, als Verhaltenskontrollstérke (B1), mit jeweils jeder der vorangegangen
drei Attribuierungen (B2 aus Frage 5 beziehungsweise Frage 6) multipliziert.

PBC « z B1B2
i=1
Gleichung 15: Berechnung der Verhaltenskontrolle.

Die Produktsumme aus dieser Gleichung gilt als Mal3 der wahrgenommenen Verhal-

tenskontrolle. Hohe Werte stehen fur positive Annahmen  moglicher
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Verhaltenskontrollen und wenige wahrgenommene Hindernisse zur Verhal-

tensausubung (nach Ajzen, 1991).

3.2.4.4 Zusammenfuhrung der Einzelitems aus Teil 4
Die Zusammenfuhrung der Einzelitems erlaubt die Konstruktion eines Modells nach
der Theorie des geplanten Verhaltens:

\
Einstellung (Ag)
Ap G1;G2;
)
/
e N A
Soziale N?rmen (SN) Intention Verhalten
SN < ) H1;H2; | B
2 0 (B)
- / /
\
Wahrgenommene
Verhaltenskontrolle (PBC) /
N S
PBC x Y B1B2
& /

Abbildung 8: Modell der Theorie des Geplanten Verhaltens in vereinfachter Darstellung. Die Einstellung
As beinhaltet die affektive Einstellung (A1) und die evaluative Einstellung (A2). G1 entspricht der ver-
muteten Wahrscheinlichkeit, dass die bestimmte Konsequenz auftritt, G2 entspricht der Bewertung der
Konsequenz. H1 beschreibt die subjektiv wahrgenommenen Normen, H2 die Motivationen diesen Nor-
men entsprechen zu wollen. B1 und B2 geben den Grad der Verhaltenserleichterung bzw. Schwierigkeit
an. Eigene Darstellung. Fishbein und Ajzen, 1975; Ajzen, 1991.

Die Frage 7 erfragte, ob im letzten Jahr eine Fortbildung zur Erweiterung der schmerz-
therapeutischen Kenntnisse besucht wurde. Sie diente zur Erfassung eines Zusatzpa-

rameters.

3.2.5 Zugang zu schmerztherapeutischen Kenntnissen

In diesem Teil des Fragebogens wurden die bisherigen und zukulnftig favorisierten In-
formationsquellen erfragt. Diese dienten zur Erfassung der zur Fortbildung genutzten
Quellen und stellten Zusatzparameter dar.

3.2.6 Wissensstand
Dieser Teil des Fragebogens ist der modifizierten deutschen Version des Pediatric
Nurses Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (PNKAS) — Shriners Revision
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2002 (Manworren, 2000; Riemann et al., 2007) entnommen. Dieser Fragebogen wurde
von Litzau et al. 2010 Ubersetzt und validiert. Er diente zur Feststellung des
Wissensstandes des befragten Personals. Es wurden acht spezifische Fragen zur
medikamentdsen Therapie mit Morphinen oder Opioiden nicht Ubertragen, da diese in
der Schmerztherapie in der Kinder- und Jugendpsychiatrie nicht angewendet werden.
Es waren somit 21 korrekte Antworten maoglich.

3.3 Stichprobenbeschreibung

Die Kohorte der Studienteilnehmer bestand zu 52,8% aus Mitarbeitern des Helios Kii-
nikums Schleswig (102 Teilnehmer), zu 33,2% aus Mitarbeitern der Klinik fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychotherapie der psychiatrischen Klinik
Lineburg (64 Teilnehmer) und zu 14% aus Mitarbeitern der Fachklinik fur Kinder- und
Jugendpsychiatrie, -psychosomatik und -psychotherapie der Vorwerker Diakonie
Lubeck (27 Teilnehmer).

3.3.1 Merkmale der Stichprobe

Es bearbeiteten 193 Teilnehmer den Fragebogen und davon beantworteten 189 Teil-
nehmer Fragen zu Geschlecht, Alter und Berufsgruppe. Davon machten 188 Teilneh-
mer Angaben zum Geschlecht, 189 Teilnehmer Angaben zur Berufsgruppe, 181 Teil-
nehmer machten Angaben zu der Berufserfahrung insgesamt und 148 Teilnehmer An-
gaben zu der Berufserfahrung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.
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Demografische Gliederung

Teilnehmer

Bewegungstherapeut/Innen

1. Geschlecht Weiblich 122 (64,9%)
(N=188) Mannlich 66 (35,1%)
zwischen 18 und 25 Jahre | 20 (10,6%)
2. Alter zwischen 26 und 35 Jahre | 35 (18,5%)
zwischen 36 und 45 Jahre | 49 (25,9%)
(N=189) zwischen 46 und 55 Jahre | 71 (37,6%)
alter als 56 Jahre 14 (7,4%)
Arzt/Innen 26 (13,8%)
Psycholog/Innen 24 (12,7%)
3. Berufsgruppe Sozialpadagog/Innen 11 (5,8%)
Erzieher/Innen 42 (22,2%)
DELER) Krankenpfleger/Innen 76 (40,2%)
Ergotherapeut/Innen 10 (5,3%)

4. Gesamte Be-
rufserfahrung

(N=181)

zwischen 0 und 5 Jahre

20,9%

zwischen 6 und 10 Jahre

17,6%

zwischen 11 und 15 Jahre

12,8%

zwischen 16 und 20 Jahre

uber 20 Jahre

5. Berufserfahrung
in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie

(N=148)

zwischen 0 und 3 Jahre

30,2%

zwischen 4 und 5 Jahre

)
)
)
13,2%)
)
)
)

10,1%

zwischen 6 und 10 Jahre

8,7%)

zwischen 11 und 15 Jahre

38 (
32 (
23 (
24 (
64 (35,2%
45 (
15 (
13 (
17 (

11,4%)

uber 15 Jahre

58 (38,9%)

Tabelle 4: Stammdaten der Stichprobe. Darstellung der absoluten und relativen Zahlen.

An der Befragung nahmen mehr weibliche als mannliche Mitarbeiter teil.
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mannlich

66 Teilnehmer
351 %

122 Teilnehmer
64,9 %

weiblich

Abbildung 9: Geschlechtsverteilung innerhalb der Stichprobe.

Uber ein Drittel (37,6%) der Teilnehmer war zum Zeitpunkt der Befragung zwischen
46 und 55 Jahre alt. Uber ein Viertel der Mitarbeiter gab an zwischen 36 und 45 Jahre

alt zu sein.

> 56 J.

Teilnehmer | Teilnehmer

Alter absolut relativ
18 - 25 J. 20 10,6 %
26-35J. 35 18,5 %
36-45J. 49 25,9 %
46 - 55 J. 71 37,6 %
> 56 J. 14 7.4 %
Gesamt 189 100 %

Abbildung 10 und Tabelle 5: Altersstruktur innerhalb der Stichprobe.

Die am haufigsten vertretene Berufsgruppe stellte der Krankenpflegedienst dar, beste-
hend aus Krankenpflegerinnen und Krankenpflegern. Erzieherinnen und Erzieher (Er-
ziehungsdienst) stellten die zweitgrofte Gruppe dar. Es folgten der arztliche Dienst
(Arztinnen und Arzte) und der psychologische Dienst (Psychologinnen und Psycholo-
gen). Die am geringsten vertretenen Berufsgruppen bestanden aus
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Sozialpadagoginnen und Sozialpddagogen (Padagogisch- therapeutischer Dienst)
und Bewegungstherapeutinnen, Bewegungstherapeuten, Ergotherapeutinnen und Er-

gotherapeuten (Spezialtherapeuten).

Spezialtherapeuten

Berufsgruppe | Teilnehmer | Teilnehmer
absolut relativ
Arztlicher AlI'Jz‘tIichter 26 13,8 %
Dienst lens
Psycholog. 24 12,7 %
Dienst
Psycholog. Pidag. - 1 5,8 %
Dienst therap. Dienst
Erziehungs- 42 222 %
Padagogisch- dienst
therapeutischer Kranken- 76 40,2 %
Dienst pflegedienst
Spezial- 10 5,3 %
therapeuten
Gesamt 189 100 %

Abbildung 11 und Tabelle 6: Verteilung der Berufsgruppen innerhalb der Stichprobe.

Bei der Betrachtung der Berufserfahrung war zu erkennen, dass es sich nicht um eine
Normalverteilung handelte. Knapp die Halfte der Teilnehmer konnte eine Berufserfah-
rung von Uber 15 Jahren vorweisen. Es gab jedoch auch einen hohen Anteil von Mit-

arbeitern, die erst kurz in ihrem Beruf tatig waren.

Berufs- Teilnehmer | Teilnehmer
erfahrung absolut relativ
0-5J. 38 21 %
6-10J. 32 17,6 %
6 — 10 Jahre 1M1-15J. 23 12,7 %
16 - 20 J. 24 13,3 %
>20J. 64 35,4 %
Gesamt 181 100 %

Abbildung 12 und Tabelle 7: Gesamte Berufserfahrung der Stichprobe.
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Die Struktur der Verteilung der Berufserfahrung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
verhielt sich kongruent mit der Struktur der Berufserfahrung insgesamt. Es lag eben-

falls keine Normalverteilung vor.

Berufs- Teilnehmer | Teilnehmer
erfahrung absolut relativ
0-3J. 45 30,4 %
4-5J. 15 10,1 %
6-10J. 13 8,8 %
11-15J. 17 11,5 %
>15J. 58 39,2 %
Gesamt 148 100 %

Abbildung 13 und Tabelle 8: Berufserfahrung der Mitarbeiter in der Kinder- und Jugendpsychiatrie.

Betrachtete man die Altersstruktur in Bezug auf die einzelnen Berufsgruppen wurden
einige Unterschiede zwischen den einzelnen Berufsgruppen deutlich. Erzieherinnen
und Erzieher gaben am haufigsten an zwischen 36 und 45 Jahre alt zu sein. Bei allen
anderen Berufsgruppen gaben die Teilnehmer am haufigsten an zwischen 46 und 55
Jahre alt zu sein.

25+ Alter

207

15+

10

5

jsuaiq ‘nadesayy Hobepe
1suaipabajyduayue.:

Abbildung 14: Altersstruktur der Stichprobe in Zusammenhang mit den einzelnen Berufsgruppen.

31



Verglich man die einzelnen Berufsgruppen nach ihrer Berufserfahrung insgesamt,
zeigte sich eine inhomogene Verteilung. Die Mitarbeiter des arztlichen Dienstes be-
nannten am haufigsten eine mittlere Berufserfahrung. Die Verteilung der Berufserfah-
rung von Psychologinnen und Psychologen hatte zwei Haufigkeitsgipfel. Mitarbeiter
des Erziehungsdienstes konnten eher eine langere Berufserfahrung vorweisen. Kran-
kenpflegerinnen und Krankenpfleger benannten ebenfalls meist eine lange Berufser-
fahrung.

40— Berufserfahrung_gesamt
o5 —
Ees-10
1115
30 W16-20
Olaber 20

207

104

susiqg pziy.
1suaiq ‘BojoyoAs
1suaipsbunyaizy;
1suaipabayduayue.

o
1
uamadmuuegzad;F

1sualq ‘Jnade.ay) "bobepe,

Abbildung 15: Gesamte Berufserfahrung der Stichprobe in Zusammenhang mit den einzelnen
Berufsgruppen.

3.4 Statistische Auswertung

Befragt wurden alle therapeutisch tatigen Mitarbeiter, aktuell insgesamt 197 am Stand-
ort Schleswig. Deskriptive Statistik nach Alter, Geschlecht und Berufsgruppe wird mit-
tels t-Test bei einer Irrtumswahrscheinlichkeit von 5% (a = 0,05) durchgefuhrt. Die zu
untersuchenden Fragebdgen werden durch univariate Varianzanalysen (ANOVAs,
Skalensummenscores, deren Mittelwerte, Standardabweichungen, Konfidenzinter-
valle) und bivariate Methoden (Korrelationsanalysen nach Pearson) beschrieben. Ent-
sprechend der formulierten Fragestellungen werden Zusammenhangsanalysen durch
Korrelationsrechnung und Unterschiedsprufungen, zum Beispiel bezlglich der Berufs-

gruppen durch im parametrischen Fall Mittelwertvergleiche, im nonparametrischen Fall

32



Rang- und Verteilungsanalysen vorgenommen. Fur alle Signifikanztests gilt a = 0,05,

das entspricht einem Signifikanzniveau von 5% (Fahrmeier et al., 2007).

Zur Analyse wurde die Version 25 des SPSS-Statistik-Programmes genutzt.
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4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse zum Wissensstand der Mitarbeiter bezuglich
chronischer Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen

Die Hypothesen H1a, H1b, H1c, H1d1, H1d2, H2, H3a, H3b und H4 wurden mittels
Varianzanalyse (ANOVA) uberpruft. Es waren 21 korrekte Antworten bei der Befra-

gung bezuglich des Wissensstandes maglich.

4.1.1 Ergebnisse zum Wissensstand nach demografischer Struktur

Weibliche Mitarbeiter konnten im Mittel 14,65 (69,8%) Fragen korrekt beantworten,
mannliche Mitarbeiter beantworteten im Mittel 14,45 (68,8%) Fragen korrekt. Mitarbei-
ter unterschiedlichen Geschlechtes zeigten keinen signifikanten Unterschied bezuglich
des Gesamtwertes fur Wissen (F(1,189) = 0,157; p = 0,693) (H1a) in der univarianten

Varianzanalyse.

20

Korrekte Antworten PNKAS

0 o

weiblich mannlich

Geschlecht

Abbildung 16: Wissensstand von Teilnehmern nach Geschlecht mit Darstellung des Mittelwertes. Der
Fehlerbalken entspricht dem 95%-Konfidenzintervall.

Im Vergleich der Altersstruktur zeigte sich ein signifikant geringerer Gesamtwert fur
Wissen bei der Altersklasse der uber 56-Jahrigen im Vergleich zu der Altersklasse der
46-55-Jahrigen (F(4,187) = 3,147; p = 0,016) (H1b) im Bonferroni-Post-hoc-Test. Teil-
nehmer in der Altersklasse zwischen 46 und 55 Jahren konnten im Mittel 15,37 Fragen
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(73,2%) korrekt beantworten, Teilnehmer Uber 56 Jahren beantworteten im Mittel
12,57 (59,9%) Fragen korrekt.
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Abbildung 17: Wissensstand von Teilnehmern nach Alter. Der Fehlerbalken entspricht dem 95%-Kon-
fidenzintervall.

Zwischen den Gruppen mit verschiedener Berufserfahrung zeigten sich keine signifi-
kanten Unterschiede (F4,178) = 2,029; p = 0,092) (H1c) im Bonferroni-Post-Hoc-Test.
Es ergab sich ebenfalls kein signifikanter Unterschied im Gesamtwert fur Wissen zwi-
schen den Teilnehmern im Bezug zu der Berufserfahrung in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie im Speziellen (F(4,145) = 2,883; p = 0,867).
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Abbildung 18: Wissensstand von Teilnehmern nach Lénge der gesamten Berufserfahrung. Der Fehler-
balken entspricht dem 95%-Konfidenzintervall.

Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen bestimmten Berufsgruppen be-
zuglich des Wissensstandes (H1d+) im Bonferroni-Post-hoc-Test. Den hochsten Ge-
samtwert fur Wissen erzielte der arztliche Dienst mit einem Mittelwert von 17 (81%)
korrekten Antworten. Spezialtherapeuten erreichten im Mittel 16,8 (80%) korrekte Ant-
worten, der psychologische Dienst 15,63 (74,4%) korrekte Antworten, der padago-
gisch-therapeutische Dienst erreichte 14,18 (70,7%) korrekte Antworten, der Kranken-
pflegedienst und der Erziehungsdienst erreichten jeweils 13,83 (62,9%) korrekte Ant-
worten. Medizinisch ausgebildetes Personal erreichte keinen signifikant hoheren Ge-
samtwert fur Wissen im Vergleich zu medizinisch nichtausgebildetem Personal (p =
0,65) (H1d2). Mitarbeiter des arztlichen Dienstes erreichten einen signifikant hoheren
Gesamtwert fur Wissen als Mitarbeiter des Krankenpflegedienstes (F(5,183) = 7,428;
p <0,001).
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Abbildung 19: Wissensstand von Teilnehmern nach Berufsgruppe. Der Fehlerbalken entspricht dem
95%-Konfidenzintervall. *** p < 0,001.

4.1.2 Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen eigener
Schmerzerfahrung und Wissensstand

Insgesamt machten 187 Mitarbeiter Angaben zur personlichen Schmerzerfahrung.
Davon gaben mehr als ein Drittel an, dass sie aktuell oder in der Vergangenheit unter
haufigen Schmerzen litten oder gelitten haben.

Mehr als die Halfte aller Teilnehmer machte zudem die Angabe, dass Personen im
personlichen Umfeld unter haufigen Schmerzen litten oder gelitten haben.

AuRerdem gaben mehr als ein Drittel der Teilnehmer an, dass Schmerzen ein haufiges
Gesprachsthema in ihrem Umfeld darstellten oder dargestellt haben.
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Abbildungen 20, 21 und 22, Tabellen 9,10 und 11: Anteil der Teilnehmer, welche jeweils angaben unter
héufigen Schmerzen zu leiden, hdufige Schmerzen bei Personen in ihrem Umfeld wahrgenommen zu
haben oder Schmerzen als héufiges Gesprdchsthema erlebt zu haben. Aktuell erlebte Schmerzen
entsprachen Schmerzen, welche innerhalb der letzten 14 Tage wahrgenommen worden sind. In der
Vergangenheit erlebte Schmerzen entsprachen Schmerzen, welche vor mehr als 14 Tagen
wahrgenommen worden sind.

Die folgenden Hypothesen wurden in einer univarianten Varianzanalyse gepruft. Mit-
arbeiter, welche aktuell oder in der Vergangenheit unter haufigen Schmerzen litten,
erreichten keinen signifikant hoheren Gesamtwert fur Wissen (F(2,185) = 0,925; p =

0,398).

Ich selber leide unter haufigen Antworten | Antworten
Schmerzen. absolut relativ
Nein 17 62,2 %
Ja, aktuell 38 20,2 %
Ja, in der Vergangenheit 33 17,6 %

In meinem personlichen Umfeld leiden | Antworten | Antworten

Personen unter haufigen Schmerzen. absolut relativ
Nein 86 46 %
Ja, aktuell 46 24,6 %
Ja, in der Vergangenheit 55 29,4 %

Schmerzen sind ein haufiges Antworten | Antworten
Gesprachsthema in meinem absolut relativ
personlichen Umfeld
Nein 117 61,3 %
Ja, aktuell 36 18,8 %
Ja, in der Vergangenheit 37 194 %
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Mitarbeiter, welche die Angabe machten, dass Personen in ihrem personlichen Umfeld
aktuell oder in der Vergangenheit an haufigen Schmerzen litten, erreichten keinen sig-
nifikant hoheren Gesamtwert fur Wissen (F(2,184) = 1,578; p = 0,209).

Mitarbeiter, welche angaben, dass Schmerzen ein haufiges Gesprachsthema in ihrem
Umfeld waren, erreichen ebenfalls keinen signifikant hdheren Gesamtwert fur Wissen
(F(2,187) = 0,931; p = 0,396).

Zusammenfassend erreichten also Mitarbeiter mit eigener Schmerzerfahrung keinen

hoheren Gesamtwert fur Wissen als Mitarbeiter ohne eigene Schmerzerfahrung (H2).

4.1.3 Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Art der
verwendeten Fortbildungsquelle und Wissensstand

Teilnehmer, die zur Aneignung ihrer schmerztherapeutischen Kenntnisse auch Fort-
bildung besuchten, konnten im Mittel 15,29 (72,8%) Fragen korrekt beantworten. Mit-
arbeiter, die ausschliel3lich andere Informationsquellen nutzen, konnten im Mittel
14,13 (67,3%) Fragen korrekt beantworten. Mitarbeiter, welche sich bisher ihr Wissen
auch mit Fortbildungen angeeigneten, erreichten einen signifikant hdheren Gesamt-
wert fur Wissen (F(1,190) = 6,166); p = 0,014) (H3) in der univarianten Varianzanalyse.
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Fortbildungen wurden als Infomationsquelle genutzt

Abbildung 23: Wissensstand von Teilnehmern, welche ihre schmerztherapeutischen Kenntnisse auch
durch Fortbildungen erlangten im Vergleich zu Teilnehmern, welche ausschlie8lich andere
Informatonsquellen nutzten. Der Fehlerbalken entspricht dem 95%-Konfidenzintervall.
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4.1.4 Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen emotionalen Coping
und Wissensstand

Teilnehmer vom Schmerztyp ,Frohlicher Durchhalter” zeigten keinen hdoheren Ge-
samtwert fur Wissen als Teilnehmer, welche nicht diesem Schmerztyp entsprachen
(F(1,190) = 1,362; p = 0,245). Teilnehmer vom Schmerztyp ,Depressiver Vermeider*
zeigten keinen hoheren Gesamtwert fur Wissen als Teilnehmer, welche nicht diesem
Schmerztyp entsprachen (F(1,190) = 3,332; p = 0,070). Teilnehmer vom Schmerztyp
,Depressiver Durchhalter® zeigten ebenfalls keinen hoheren Gesamtwert fur Wissen
als Teilnehmer, welche nicht diesem Schmerztyp entsprachen (F(1,190) = 1,944; p =
0,165).

Mitarbeiter mit unterschiedlichen Copingstrategien zeigten zusammenfassend keinen
unterschiedlichen Gesamtwert fur Wissen (H4) in den univarianten Varianzanalysen.

4.2 Ergebnisse zu der Intention Fortbildungen zu besuchen
Mitarbeiter, welche im letzten Jahr keine Fortbildung zur Erweiterung ihrer schmerz-
therapeutischen Kenntnisse besuchten, hatten eine signifikant hohere Intention im
Folgejahr eine Fortbildung zu diesem Thema zu besuchen (F1,185 = 14,149; p <
0,001) (H5a) in der univarianten Varianzanalyse.
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Intention eine Fortbildung zu
besuchen

Abbildung 24: Intention eine Fortbildung zu Erweiterung der schmerztherapeutischen Kenntnisse zu
besuchen nach Besuch einer Fortbildung im letzten Jahr. Der Fehlerbalken entspricht dem 95%-Kon-
fidenzintervall.

Mitarbeiter des arztlichen Dienstes hatten eine signifikant geringere Intention Fortbil-
dungen zu besuchen im Vergleich zum Krankenpflegedienst (F(5,182 = 3,450; p =

ja

nein

Ich habe im letzten Jahr eine Fortbildung zur Erweiterung

meiner schmerztherapeutischen Kenntnisse besucht.

0,027) (H5b) im Bonferroni-Post-hoc-Test.
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Abbildung 25: Intention eine Fortbildung zu Erweiterung der schmerztherapeutischen Kenntnisse zu
besuchen nach Berufsgruppe. Der Fehlerbalken entspricht dem 95%-Konfidenzintervall.
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4.2.1 Ergebnisse zu Einflussfaktoren auf die Intention nach der
Theorie des Geplanten Verhaltens

Die nachfolgenden Untersuchungen bezuglich der Theorie des Geplanten Verhaltens
erfolgten durch eine Pearson-Korrelationsanalyse.

Zunachst wurde stichprobenubergreifend untersucht, ob fur die Intention (I) eine Fort-
bildung im nachsten Jahr zu besuchen, die Einstellungen (A1 und A2), sozialen Nor-
men (SN) und die wahrgenommene Verhaltenskontrolle (PBC) maligebend waren. Bei
der stichprobenubergreifenden Untersuchung ergaben sich die in der Tabelle darge-

stellten Korrelationen (H6a):

A1zuPBC |A2zuSN |(A2zuPBC |SNzuPBC PBC zu |
N 179 175 178 183 187
Korrelation
nach Pear- | 0,283 0,198 0,244 0,202 0,459
sonr
Signifikanz | < 0,001 0,009 0,001 0,006 < 0,001

Tabelle 12: Darstellung der Korrelationen nach Pearson (gesamte Stichprobe) zu der Hypothese Hé6a.
N: Anzahl der Teilnehmer. A1 und A2: Einstellungen. SN: Soziale Normen. PBC: Wahrgenommene
Verhaltenskontrolle. I: Intention.

Es folgte eine Unterscheidung der einzelnen Berufsgruppen (H6b). Bei der Untersu-
chung des arztlichen Dienstes zeigte sich eine schwache positive Korrelation zwischen
wahrgenommener Verhaltenskontrolle und Intention (N = 25; r = 0,482; p = 0,015). Bei
der Untersuchung des psychologischen Dienstes zeigte sich eine schwache positive
Korrelation zwischen sozialen Normen und wahrgenommener Verhaltenskontrolle (N
=23;r=0,417; p = 0,048).

Bei der Untersuchung des padagogisch-therapeutischen Dienstes zeigte sich eine
mittlere positive Korrelation zwischen der Einstellung A1 und der Einstellung A2 (N =
11; r=0,739; p = 0,009). AuRerdem zeigte sich eine mittlere positive Korrelation zwi-
schen der Einstellung A1 und der wahrgenommen Verhaltenskontrolle (N = 11; r =
0,685; p = 0,02).
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Bei der Untersuchung des Erziehungsdienstes zeigten sich die in der Tabelle darge-

stellten Korrelationen.

A1zuPBC |A2zuSN (A2zuPBC |SNzuPBC |[SNzul [ PBCzul
N 42 41 42 41 41 42
Korrelation
nach Pear- | 0,561 0,468 0,481 0,396 0,319 | 0,422
sonr
Signifikanz | <0,001 0,002 0,001 0,01 0,042 | 0,005

Tabelle 13: Darstellung der Korrelationen nach Pearson (Erziehungsdienst). N: Anzahl der Teilnehmer.
A1 und A2: Einstellungen. SN: Soziale Normen. PBC: Wahrgenommene Verhaltenskontrolle. I: Inten-
tion.

Bei der Untersuchung des Krankenpflegedienstes zeigte sich eine schwache positive
Korrelation zwischen sozialen Normen und wahrgenommener Verhaltenskontrolle (N
=72;r=0,318; p = 0,007). AuBRerdem zeigte sich eine mittlere positive Korrelation
zwischen wahrgenommener Verhaltenskontrolle und Intention (N = 73; r = 0,510; p <
0,001).

Bei der Untersuchung der Spezialtherapeuten zeigten sich keine signifikanten Korre-

lationen.

Bei der Untersuchung bezuglich der eigenen Schmerzerfahrung (H6c) zeigte sich eine
schwache positive Korrelation zwischen der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle
und der Intention (N = 69; r = 0,434; p < 0,001). Bei der Schmerzerfahrung durch Per-
sonen im Umfeld zeigte sich ebenfalls eine schwache positive Korrelation zwischen
wahrgenommener Verhaltenskontrolle und Intention (N = 97; r=0,412; p <0,001). Bei
der Schmerzerfahrung durch Gesprache mit dem Umfeld zeigten sich die in der Ta-

belle dargestellten Korrelationen.
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A2 zu SN A2 zu PBC SN zu PBC SN zul PBC zu |
N 69 68 69 71 70
Korrelation
nach Pear- | 0,253 0,258 0,428 0,289 0,453
sonr
Signifikanz | 0,036 0,033 <0,001 0,015 0,015

Tabelle 14: Darstellung der Korrelationen nach Pearson (Schmerzerfahrung durch Gesprdche im
persénlichem Umfeld). N: Anzahl der Teilnehmer. A1 und A2: Einstellungen. SN: Soziale Normen. PBC:
Wahrgenommene Verhaltenskontrolle. I: Intention.

Es folgte eine Untersuchung bezuglich der Art des emotionalen Copings (H6d). Dabei
zeigte sich bei dem Schmerztyp ,Frohlicher Durchhalter” eine schwache positive Kor-
relation zwischen sozialen Normen und wahrgenommener Verhaltenskontrolle (N =
58; r = 0,287; p = 0,029) und eine mittlere positive Korrelation zwischen wahrgenom-
mener Verhaltenskontrolle und Intention (N = 59; r = 0,564; p < 0,001).

Bei dem Schmerztyp ,Depressiver Vermeider” zeigte sich eine mittlere positive Korre-
lation zwischen wahrgenommener Verhaltenskontrolle und Intention (N = 32; r = 0,520;
p = 0,002). Bei dem Schmerztyp ,Depressiver Durchhalter” zeigte sich eine schwache
positive Korrelation zwischen der Einstellung A1 und der wahrgenommenen Verhal-
tenskontrolle (N = 46; r = 0,487; p = 0,001), eine schwache positive Korrelation zwi-
schen der Einstellung A2 und der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle (N = 45; r =
0,341; p = 0,022) und eine schwache positive Korrelation zwischen der wahrgenom-
men Verhaltenskontrolle und der Intention (N = 49; r = 0,470; p = 0,001).
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5. Diskussion

5.1 Diskussion zu den Ergebnissen zum Wissensstand der
Mitarbeiter bezuglich chronischer Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen

Die hypothesengeleitete Auswertung des Wissensstandes bezuglich demografischer
Angaben, Angaben zur personlichen Schmerzerfahrung und zur eigenen Copingreak-
tion bei Schmerzen zeigte teils signifikante Unterschiede zwischen den einzelnen

Gruppen.

Die Untersuchung bezuglich des Gesamtwertes fur Wissen nach Geschlecht der Mit-
arbeiter ergab keine signifikanten Unterschiede. Somit ist die Nullhypothese H1a an-
zunehmen. Es konnten die von Samarkandi (2018) beschriebenen Unterschiede zwi-
schen weiblichen und mannlichen Mitarbeitern nicht auf die Stichprobe Ubertragen
werden. Die Vergleichbarkeit ist jedoch insoweit eingeschrankt, als dass diese Unter-
suchung aus Saudi Arabien ausschliel3lich an Pflegepersonal durchgefuhrt wurde.
Auch die ebenfalls nur eingeschrankt vergleichbaren Untersuchungen bezuglich des
Wissens uber chronische Schmerzen von Prem et al. (2011) konnten nicht auf die
Stichprobe Ubertragen werden. In der benannten Veroffentlichung wurde beschrieben,
dass weibliches Krankenpflegepersonal eine hohere Orientierung bezuglich der medi-
zinischen Dimension von chronischen Schmerzen besitzt als mannliches Krankenpfle-
gepersonal und mehr Fragen zu diesem Thema korrekt beantworten konnte. Die ein-
geschrankte Vergleichbarkeit bedingt sich daraus, dass auch in dieser Untersuchung
ausschlieRlich Pflegepersonal befragt wurde. Zudem wurde ebenfalls nicht der PNKAS
verwendet. Wie auch in den beschriebenen Untersuchungen nahmen mehr weibliche
Teilnehmer an der Befragung teil. In der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Schleswig
arbeiten ahnlich viele weibliche und mannliche Mitarbeiter. Aus dieser Klinik ergaben
sich die meisten beantworteten Fragebogen. Es scheint also einen Unterschied zwi-
schen mannlichen und weiblichen Mitarbeitern bei der Motivation zur Beantwortung

von Fragebdgen zu geben.

Der Gesamtwert fur Wissen von Mitarbeitern in der Altersklasse 46 bis 55 Jahre un-
terschied sich signifikant von dem Gesamtwert der Mitarbeiter Uber 56 Jahren. Somit
ist die Alternativhypothese H1b anzunehmen. Bisher gibt es kaum vergleichbare Un-
tersuchungen bezuglich der Altersklasse. Der Abfall im Gesamtwert fur Wissen bei
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Probanden in einem Alter Uber 56 Jahre lasst sich mit einer veranderten Ausbildungs-
struktur der Mitarbeiter des Pflege- und Erziehungsdienstes erklaren. Diese Berufs-
gruppen stellten den groten Anteil der Teilnehmer dar. In der Kinder- und Jugend-
psychiatrie in Schleswig haben zudem viele altere Teilnehmer berichtet, dass sie zu-
nachst ohne Ausbildung im damaligen Landeskrankenhaus eingestellt wurden und
dann im Verlauf eine hausinterne Ausbildung als Krankenpflegende erlangt haben.
Diese scheint laut Aussagen der Mitarbeiter nicht mit heutigen Standards vergleichbar.

Der Gesamtwert fur Wissen von Mitarbeitern mit mittlerer Berufserfahrung unterschied
sich nicht signifikant von dem Gesamtwert der Mitarbeiter mit langer oder kurzer Be-
rufserfahrung. Bei unserer Untersuchung zeigte sich ein Trend, dass Probanden mit
einer mittleren Berufserfahrung den hochsten Gesamtwert fur Wissen erreichen. Die-
ser ist jedoch nicht signifikant. Untersuchungen an padiatrischem Personal zeigten ei-
nen signifikant hoheren Wissensstand bei Mitarbeitern mit einer mittleren Berufserfah-
rung (Lutzau et al., 2011). Der Wissensstand von Mitarbeitern mit mittlerer Berufser-
fahrung scheint mutmalilich von dem guten Mittelmal® zwischen Nahe zur curricularen

Ausbildung und der Erfahrung im Beruf zu profitieren.

Es zeigten sich signifikante Unterschiede im Wissensstand zwischen den Berufsgrup-
pen. Der arztliche Dienst und Spezialtherapeuten unterschieden sich jeweils signifi-
kant von dem Krankenpflege- und dem Erziehungsdienst. Somit ist die Alternativhypo-
these H1d4s anzunehmen. Der Wissensstand des Krankenpflegedienstes lag etwas
niedriger als bei vergleichbaren Untersuchungen in der Padiatrie (Lutzau et al., 2011).
Der Wissensstand von Arzten lag (iber dem Wert vergleichbarer Untersuchungen (La-
londe et al., 2014). Die Vergleichbarkeit zu der beschriebenen Untersuchung von La-
londe (2014) ist jedoch insoweit eingeschrankt, als dass ein anderer Fragebogen ver-
wendet wurde. AuRerdem wurden Arzte, welche in der Grundversorgung tatig sind,
befragt.

Wie bereits in einer Veroffentlichung beschrieben wurde, erzielten Spezialtherapeuten
uberdurchschnittliche Gesamtwerte fur Wissen (Ali und Thomson, 2009). Auch bei die-
ser Untersuchung ist die Vergleichbarkeit mit Einschrankungen verbunden, da neben
der Verwendung eines anderen Fragebogens Therapeuten am Ende ihrer Ausbildung

befragt wurden.
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Sozialpadagogen erreichten hohere Werte als bisher in Untersuchungen gezeigt wer-
den konnte (Sieppert, 1996). Da auch dieser Publikation ein anderer Fragebogen als
der PNKAS zugrunde lag und zudem Sozialpadagogen in der ambulanten Arbeit be-
fragt wurden, ist die Vergleichbarkeit ebenfalls mit Einschrankungen verbunden.

Die Uberdurchschnittlichen Ergebnisse der Spezialtherapeuten konnten einer im Vor-
jahr durchgefuhrten Schulung in der Kinder- und Jugendpsychiatrie in Schleswig ge-
schuldet sein. Aul3erdem lasst das uberdurchschnittliche Abschneiden des arztlichen
Dienstes Ruckschlisse darauf zu, dass die langjahrige curriculare Ausbildung des
arztlichen Dienstes bei dieser Fragestellung der eher praxisorientierten Ausbildung der

Krankenpflegenden Uberlegen scheint.

Medizinisch ausgebildete Mitarbeiter, also Krankenpflegende und arztlicher Dienst zu-
sammengefasst, erreichten keinen hoheren Gesamtwert fur Wissen als Mitarbeiter
ohne medizinische Ausbildung. Somit ist die Nullhypothese H1d2 anzunehmen. Bisher
gibt es keine vergleichbaren Untersuchungen mit einem direkten Vergleich zwischen
medizinischen und nicht medizinischen Berufsgruppen. Es zeigte sich eine deutliche
Diskrepanz zwischen dem Wissensstand des arztlichen Dienstes und des Kranken-
pflegepersonals, welche zu dem fehlenden signifikanten Unterschied zwischen medi-

zinischem und nicht medizinischem Personals beitrug.

Mitarbeiter mit eigener Schmerzerfahrung erreichten keinen hoheren Gesamtwert fur
Wissen. Somit ist die Nullhypothese H2 anzunehmen. Auch zu dieser Hypothese gibt
es bisher keine vergleichbaren Untersuchungen. Das eigene Erleben von Schmerzen
oder das Erleben von Schmerzen im personlichen Umfeld scheint nicht zu einem ver-

mehrten Wissenserwerb zu diesem Thema zu fiihren.

Mitarbeiter, welche als Informationsquelle bezuglich chronischer Schmerzen Fortbil-
dungen wahlten, erreichten einen hoheren Gesamtwert fur Wissen. Somit ist die Alter-
nativhypothese H3 anzunehmen. Fortbildungen sind ein Schlisselelement, um den
Wissensstand und das Schmerzmanagement von Mitarbeitern in Krankenhausern zu
verbessern (Bormann und Hansen, 1997). Aktuelle Untersuchungen konnten aul3er-
dem zeigen, dass Pflegepersonal und Arzte selbst von kurzen Fortbildungen durch
geschultes Krankenpflegepersonal bezuglich Schmerzdokumentation signifikant
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profitieren (Stocki et al., 2018). Auch dies ruckt Vorteile curricularer Ausbildungsme-

thoden zum Wissenserwerb in den Vordergrund.

Mitarbeiter mit unterschiedlichen Copingstrategien erreichten keinen unterschiedli-
chen Gesamtwert fur Wissen (H4). Somit ist die Nullhypothese anzunehmen. Bisher
gibt es auch zu dieser Hypothese keine vergleichbaren Untersuchungen. Somit
scheint der Wissenserwerb weniger abhangig von intrapersonellen Copingstrategien.
Diese scheinen keinen Storfaktor beim Wissenserwerb darzustellen.
Zusammenfassend lasst sich beschreiben, dass Probanden des arztlichen Dienstes
und Probanden, welche Fortbildungen zur Erweiterung der schmerztherapeutischen
Kenntnisse besucht haben, den hochsten Wissensstand im Vergleich aufweisen. Dies
lasst vermuten, dass eine curriculare Ausbildung das Wissen Uber chronische Schmer-
zen bei Kindern und Jugendlichen verbessert und einer langen Berufserfahrung oder
haufigem Patientenkontakt Uberlegen zu sein scheint.

Durch Darstellung der Unabhangigkeit des Wissensstandes von intrapersonellen Fak-
toren, wie eigener Schmerzerfahrung und emotionalem Coping, konnte die Wichtigkeit
von Fortbildungen in den Vordergrund gestellt werden. Es scheint ebenfalls von Be-
deutung, dass auch insbesondere altere Mitarbeiter der Kinder- und Jugendpsychiatrie
Fortbildungen zu chronischen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen mit psychi-
schen Erkrankungen erhalten.

5.2 Diskussion zu den Ergebnissen zur Intention Fortbildungen zu
besuchen

Die hypothesengeleitete Auswertung zu verschiedenen Einflussfaktoren bezuglich der
Intention Fortbildungen zu besuchen, zeigte teils signifikante Unterschiede und Korre-

lationen zwischen einzelnen Gruppen.

Mitarbeiter, welche im letzten Jahr keine Fortbildung besuchten, gaben haufiger an,
dass sie im nachsten Jahr eine Fortbildung besuchen mochten. Somit ist die Alterna-
tivhypothese H5a anzunehmen. Es scheint also trotz Fortbildungsangeboten der Kilini-
ken eine Diskrepanz zwischen der bestehenden Intention eine Fortbildung zu besu-
chen und des tatsachlichen Fortbildungsbesuches zu geben. Diese Diskrepanz beruht
zum einen auf der Menge der tagesaktuellen Aufgaben im Gesundheitswesen (Bassa-
rak und Noll, 2012), zum anderen auf individuellen Einflussfaktoren der jeweiligen
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Mitarbeiter. Diese interpersonellen Aspekte sollen im Folgenden an der Theorie des

Geplanten Verhaltens naher beschrieben werden.

Es zeigte sich ein Unterschied in der Intention eine Fortbildung zu besuchen zwischen
dem arztlichen Dienst und dem Krankenpflegedienst. Somit ist die Alternativhypothese
H5b anzunehmen. Der Krankenpflegedienst benannte signifikant haufiger die Intention
eine Fortbildung zu besuchen. Dies konnte auf den signifikant geringeren Wissens-
stand und den somit hoheren Bedarf an Fortbildung zurtickzufuhren sein. Mutmallich
wunschen die Mitarbeiter des Krankenpflegedienstes ihr Wissen zu verbessern. Somit
scheinen die Berufsgruppen mit geringerem Wissensstand eher eine Fortbildung be-
suchen zu wollen als Mitarbeiter mit einem hoheren Wissensstand. Diese Intention
sollte durch Angebote des Arbeitgebers fur alle Berufsgruppen genutzt werden, um
den Wissensstand der Mitarbeiter zu verbessern.

Zur naheren Untersuchung der interpersonellen Aspekte eine Fortbildung zu besuchen
wurde das Modell der Theorie des Geplanten Verhaltens verwendet. Es zeigten sich
abhangig von der Berufsgruppe, der eigenen Schmerzerfahrung und der Art des emo-
tionalen Copings unterschiedliche Korrelationen zwischen den einzelnen Parametern
der Theorie des Geplanten Verhaltens. Somit lie3 sich die Theorie des Geplanten Ver-
haltens grundsatzlich auf das Mitarbeiterkollektiv bezlglich des Besuches von Fortbil-
dungen ubertragen. Es zeigte sich jedoch, dass je nach Berufsgruppe, der eigenen
Schmerzerfahrung und der Art des emotionalen Copings die einzelnen Teilaspekte der
Theorie des Geplanten Verhaltens eine unterschiedliche Gewichtung aufwiesen.

MalRgebend fur die Intention eine Fortbildung im nachsten Jahr zu besuchen, zeigte
sich bei der Betrachtung der gesamten Stichprobe vor allem die wahrgenommene Ver-
haltenskontrolle. Bei einer eingeschrankt vergleichbaren Untersuchung an Studenten
aus den Bereichen Krankenpflege, soziale Arbeit und Spezialtherapien bezlglich des
Umgangs mit Patienten mit psychischen Erkrankungen und Intelligenzminderung
zeigte sich vor allem die Einstellung in Bezug auf die Intention als mafigebliche Kom-

ponente der Theorie des Geplanten Verhaltens (Werner, 2012).
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Figure 1: Final Structural Model of the Pathway for Intention to Work with Individuals

with Dual Diagnosis

Attitudes

Gender

(Male versus female) SUb‘IeCtlve

Norms

| Behavioral
| Intention /

23",

Field of study

(Social work and nursing
versus
occupational therapy,
speech and language
therapy, and special education)

Controllability

Abbildung 26: Gewichtung und Zusammenhénge der einzelnen Komponenten des Modells des
Geplanten Verhaltens bei einer Untersuchung an Studenten aus den Bereichen Soziale Arbeit,
Spezialtherapien und Krankenpflege. Werner, 2012.

Die wahrgenommene Verhaltenskontrolle Iasst sich vereinfacht als die Machbarkeit im
Alltag beschreiben. Es scheint also bei Betrachtung des gesamten Mitarbeiterkollekti-
ves entscheidend, dass Fortbildungen angemessen in den beruflichen Alltag integriert
werden. Dies verhielt sich deckungsgleich mit der beschriebenen Untersuchung von
Bassarak und Noll (2012), welche die Menge der anstehenden Aufgaben des einzel-

nen Mitarbeiters als Storfaktor auf den tatsachlichen Fortbildungsbesuch beschreibt.

Es zeigte sich ebenfalls ein Zusammenhang zwischen der wahrgenommenen Verhal-
tenskontrolle und der Intention bei der separaten Untersuchung des arztlichen Diens-
tes. Somit scheint es insbesondere fur den arztlichen Dienst fur den Besuch von Fort-
bildungen entscheidend, dass die Machbarkeit im beruflichen Alltag gewahrleistet ist.
Bei einer eingeschrankt vergleichbaren Untersuchung an arztlichem Personal bezug-
lich der Intention Fortbildungen zu geben, zeigte sich ein Zusammenhang zwischen
Einstellung und Intention (Alipourdarvish und Dolatabadi, 2013). Es scheint also von
dem spezifischen Kontext abhangig, welche Komponenten der Theorie des Geplanten
Verhaltenes die Intention zum Fortbildungsbesuch des arztlichen Dienstes beeinflus-

sen.
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Bei der Untersuchung des psychologischen Dienstes zeigte sich ein Zusammenhang
zwischen sozialen Normen und wahrgenommener Verhaltenskontrolle und es stellte
sich ein Zusammenhang zwischen der Einstellung und der wahrgenommenen Verhal-
tenskontrolle bei der Untersuchung des therapeutisch-padagogischen Dienstes dar.
Bisher gibt es keine vergleichbaren Untersuchungen. Diese Berufsgruppen unter-

scheiden sich somit deutlich von arztlichem Dienst und Krankenpflegedienst.

Bei der Betrachtung des Krankenpflegedienstes in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
ergaben sich Zusammenhange zwischen den sozialen Normen und der wahrgenom-
menen Verhaltenskontrolle. Frihere Untersuchungen an Krankenpflegepersonal zeig-
ten einen Zusammenhang zwischen Einstellung beziehungsweise sozialen Normen
und der Intention, in verschiedenen akutmedizinischen Szenarien ethisch zu handeln
(Randall und Gibson, 1991). Aktuelle Untersuchungen an Krankenpflegerinnen und
Krankenpflegern in der somatischen Medizin verdeutlichten einen Zusammenhang
zwischen Einstellung und sozialen Normen bei der Patientenadministration (Samad,
2018). Diese kontextabhangigen Zusammenhange lassen auch bei dieser Berufs-
gruppe vermuten, dass individuelle Fragestellungen die verschiedenen Komponenten

der Theorie des Geplanten Verhaltens unterschiedlich in den Vordergrund stellen.

Bei der Betrachtung des Erziehungsdienstes wurde unter anderem ein Zusammen-
hang zwischen sozialen Normen beziehungsweise wahrgenommener Verhaltenskon-
trolle und der Intention eine Fortbildung zu besuchen deutlich. Somit kdnnte zum einen
die Machbarkeit im beruflichen Alltag, zum anderen Zuspruch von den Kollegen die
Intention eine Fortbildung zu besuchen, verbessern. Bisher gibt es keine vergleichba-

ren Untersuchungen an Erzieherinnen und Erziehern.

Zudem scheinen individuelle Aspekte zusatzlich die Intention zum Fortbildungsbesuch
zu beeinflussen. Je nach eigener Schmerzerfahrung und Art des emotionalen Copings
ruckten andere Parameter in den Vordergrund. Probanden mit eigener Schmerzerfah-
rung oder depressiv-angstlichem emotionalen Coping zeigten eine Abhangigkeit der

Intention von der Machbarkeit, also der wahrgenommenen Verhaltenskontrolle.
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5.3 Diskussion zu Wissensstand und Verhaltensmodulatoren

Um den Patienten mit chronischen Schmerzen in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
fachgerecht zu begegnen, sollten die Mitarbeiter schmerztherapeutische Kenntnisse
besitzen.

Diese schmerztherapeutischen Kenntnisse sind besonders bei den Berufsgruppen,
welche die meiste Zeit mit den Patienten verbringen, wie Krankenpflege- und Erzie-
hungsdienst zu verbessern. Da Mitarbeiter, welche ihre Kenntnisse durch Fortbildun-
gen erlangt haben, einen hoheren Wissensstand besitzen als Mitarbeiter, welche an-
dere Informationsquellen verwendet haben, scheinen Fortbildungen ein geeignetes
Mittel zu sein, um den Wissensstand zu verbessern. Um Wissen bezuglich chronischer
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen zu erlangen
und zu verbessern, sollten die Mitarbeiter also Fortbildungen zu diesem Thema besu-
chen.

Der Wissensstand scheint somit weniger abhangig von der Berufserfahrung, von eige-
ner Schmerzerfahrung und emotionalen Coping. Dies zeigt, dass der Wissensstand,
anders als die Intention Fortbildungen zu besuchen, weit weniger abhangig von indivi-
duellen Aspekten zu sein scheint. Diese Hypothese wird ebenfalls bekraftigt durch die
Tatsache, dass haufig Fortbildungen trotz Angeboten nicht besucht werden. Diese in-
dividuellen Besonderheiten scheinen neben berufsgruppenspezifischen Aspekten
auch die eigene Schmerzerfahrung und die emotionale Verarbeitung des eigenen
Schmerzerlebens zu sein. Diese intrapersonellen Aspekte lassen sich durch den Ar-

beitgeber wenig beeinflussen.

Es gibt jedoch auch durch den Arbeitgeber beeinflussbare Faktoren. Vorrangig schei-
nen die Machbarkeit oder auch wahrgenommene Verhaltenskontrolle wichtige Modu-
latoren fur den Fortbildungsbesuch zu sein. Somit kdnnte es eine Strategie sein, die
Einbindung von Fortbildungen in den beruflichen Alltag so zu verbessern, dass mehr
Mitarbeiter Fortbildungen besuchen konnen. Fortbildung sollten also nicht mit der Be-
waltigung der tagesaktuellen Aufgaben kollidieren. Sie sollten zudem im Rahmen der
Arbeitszeit zu besuchen sein. Unter Miteinbeziehung der sozialen Normen sollte der
Arbeitgeber unter den Mitarbeitern die positive Bewertung des Fortbildungsbesuches
aktiv unterstutzen. Da eine mogliche Kritik am Fortbildungsbesuch durch das private
Umfeld nicht beeinflussbar ist, sollte eine positive Wertung durch Kollegen und durch

52



den Arbeitgeber gefordert werden. Auf diesem Wege konnte sich ebenfalls eine Ver-

anderung der individuellen Einstellung gegenuber dem Besuch von Fortbildungen er-

geben. Konkrete MalRnahmen konnten eine Freistellung von der Arbeit fur einen Fort-

bildungsbesuch und der Fortbildungsbesuch von Vorgesetzten mit Vorbildfunktion

sein.

Einstellung (Ag)

Verbesserter Umgang mit Patienten
X
Positive Bewertung

AN @
Soziale Normen (SN)

Kollegen/Arbeitgeber sind Fortbildungen Intention
gegeniiber positiv eingestellt |
X U]

Hohe Motivation der Referenz zu entsprechen

L U

Wahrgenommene Verhaltenskontrolle
(PBC)
Fortbildungsbesuch einfach durchfiihrbar
X
Kontrolliiberzeugung

J

Verhalten

(B)

Abbildung 27: Theorie des Geplanten Verhaltens, konkrete Anwendung und MalRnahmen zur

Verbesserung des Fortbildungsbesuches. Fishbein und Ajzen, 1975; Ajzen, 1991.

Dies konnte durch Erweiterung des Wissensstandes der Mitarbeiter mal3geblich die

Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen und psychi-

schen Erkrankungen verbessern.
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6. Zusammenfassung

Chronische Schmerzen sind bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen Erkran-
kungen insgesamt ein haufiges Phanomen. Grundlage einer fachgerechten multimo-
dalen Schmerztherapie ist ein fundierter Wissensstand der Mitarbeiter der unter-
schiedlichen Berufsgruppen.

In dieser Untersuchung konnte gezeigt werden, dass besonders bei den Berufsgrup-
pen, welche die meiste Zeit mit den Patienten verbringen, wie Krankenpflege- und Er-
ziehungsdienst schmerztherapeutische Kenntnisse zu verbessern sind. Es konnte zu-
dem gezeigt werden, dass Mitarbeiter, welche ihre Kenntnisse durch Fortbildungen
erlangt haben, einen hoheren Wissensstand besitzen. Folglich scheinen Fortbildungen
ein geeignetes Mittel zu sein, um den Wissensstand zu verbessern. Diese Arbeit
konnte zudem verhaltenstheoretisch beschrieben, welche individuellen Aspekte den
Fortbildungsbesuch der Mitarbeiter beeinflussen. Diese individuellen Besonderheiten
scheinen neben berufsgruppenspezifischen Aspekten auch die eigene Schmerzerfah-
rung und die emotionale Verarbeitung des eigenen Schmerzerlebens zu sein. Nach
dem Modell der Theorie des Geplanten Verhaltens scheint insbesondere die wahrge-
nommene Verhaltenskontrolle ein wichtiger Modulator fur den Fortbildungsbesuch zu

sein.

Somit kdnnte es eine Strategie sein, die Einbindung von Fortbildungen in den berufli-
chen Alltag so zu verbessern, dass mehr Mitarbeiter Fortbildungen besuchen. Fortbil-
dungen sollten also nicht mit der Bewaltigung der tagesaktuellen Aufgaben kollidieren
und im Rahmen der Arbeitszeit besuchbar sein. Unter Miteinbeziehung der sozialen
Normen sollte der Arbeitgeber unter den Mitarbeitern die positive Bewertung des Fort-
bildungsbesuches aktiv unterstutzen.

Konkrete Malinahmen konnten eine Freistellung von der Arbeit fur einen Fortbildungs-
besuch und der Fortbildungsbesuch von Vorgesetzten mit Vorbildfunktion sein.

Dies konnte durch Erweiterung des Wissensstandes der Mitarbeiter mal3geblich die
Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen und psychi-

schen Erkrankungen verbessern.
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8. Anhang

8.1 Publikation zum Schmerzkongress 2018 in Mannheim
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Hintergrund

Die Pravalenz chronischer Schmerzen ist bei Patienten in der Kinder- und Jugend-
psychiatrie erhdht [1,2]. Ein individuell angepasstes Schmerzmanagement erfolgt
nach einem multiprofessionell erstellten Behandlungsplan [3]. Dieses setzt ein

fundiertes Wissen der einzelnen Berufsgruppen voraus [4,5].

Methodik

Mitarbeiter (193 Teilnehmer) dreier Kinder- und Jugendpsychiatrien (Schleswig, Liibeck
und Liineburg) wurden mittels modifizierter deutscher Version des Pediatric Nurses
Knowledge and Attitudes Survey Regarding Pain (PNKAS-Sr 2002) zu ihrem Wissens-

stand bzgl. chronischer Schmerzen befragt. Es waren 21 korrekte Antworten méglich.

Ergebnisse

- Der Gesamtwert fiir Wissen lag im Mittel bei 14,67 korrekten Antworten (69,9%).

- Arztlicher Dienst und Spezialtherapeuten unterschieden sich signifikant im
Gesamtwert flir Wissen von Pflege- und Erziehungsdienst (s. Abb. 1).

- Der Gruppenvergleich zwischen Berufsgruppen mit und ohne medizinische
Ausbildung zeigte keinen sign. Unterschied (p=0,65).

- Bzgl. Geschlecht (p=0,41) bzw. Lange der Berufserfahrung (p=0,13) zeigte sich
ebenfalls kein sign. Unterschied.

- Die Altersklasse der 46-55-Jahrigen hatte einen sign. hdheren Wissensstand im
Vergleich zu 56-Jahrigen (p=0,015), ansonsten gab es keinen sign. Altersunterschied.

Diskussion

Die Untersuchung zeigte einen durchschnittlichen Wissensstand der Mitarbeiter

der drei kinder- und jugendpsychiatrischen Kliniken bzgl. des Umgangs mit Patienten
mit chronischen Schmerzen. Der Wert lag im vergleichbaren Bereich dhnlicher Unter-
suchungen am Personal padiatrischer Kliniken [6]. Der fehlende Unterschied im Gesamt-
wert flir Wissen zwischen medizinischem und nicht-medizinischem Personal beruhte
auf der Wissensdiskrepanz zwischen &rztlichem Dienst und Krankenpflegedienst.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse sind als ermutigend zu werten, denn chronische Schmerzen gehéren
nicht zwingend zu Kerninhalten der Aus- und Weiterbildung der in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie tatigen Berufsgruppen. Dennoch bedarf es aus unserer Sicht
weiterer Fortbildungen zu diesem Thema, um den Patienten mit chronischen

somatischen und psychischen Erkrankungen fachgerecht zu begegnen.
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8.2 Publikation zum DGKJP-Kongress 2019 in Mannheim

Umgang mit Kindern und Jugendlichen mit chronischen Schmerzen
und psychischen Erkrankungen: Wissenserwerb und Fortbildungs-
besuch von Mitarbeitern in der Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Whovkum R PO e -_..._..
fbHeIlOS Scheswyg M(m?f L a2 o 5
Lisa Ruby!, Adam Geremek!, Uwe Niederberger?, Martin Jung! Alexander Naumann?, Oliver Soyka?, Michael Sinlatchkin*
I Klinik fér Kinder- und Jugendpaychiatrie und Paychotheraple, Helios Schi g, o hland
I Klimik fér Kinder« und Jugendpaychiatrie und Paychotherapie, Paychiatrische Klinik LU burg, D d
? Fachklinik fir Kinder- und Jugendpaychiatrie, maﬁmmnlh und -pnvtbolbcn.l-. Vorvurllu Diakonie, LUbeck, D.
4 Institut fir Medizinische Paychologie und d Univer in Campus Kiel, Kiel, Deutschland
Hintergrund
- Es gibt eine hohe Pravalenz chronischer Schmerzen bel Patienten in der Kinder- und n
Jugendpsychiatrie [1,2) - .
- EIn angepasstes Schmerzmanagement solite durch ein multiprofessionelles Team nach |$ . 1
einem individuell ersteliten Behandlungsplan erfolgen [3] » 14,1
- Das Therapleregime setzt ein fundiertes Wissen und einen angemessenen Wissenserwerb 12

der einzeinen Berufsgruppen voraus [4,5)

Methodik

- Telinehmer: 193 Mitarbeiter dreler kinder- und jugendpsychlatrischer Kliniken (Schleswig,
Ldbeck und LOneburg)

Instrumente: die modifizierte deutsche Version des Pediatric Nurses Knowledge and Forttaidung andere Quetie
Attidutes Survey Regarding Pain (PNKAS-Sr 2002), der Klefer Schmerzinventar [6] und enutate Mafermationsquelie
Items zu Komponenten eines Medells zur Verhaltensvorhersage, der Theorie des Geplanten
Verhaltens (7]

Ergebnisse

- Der Gesamtwert fOr Wissen lag im Mittel bel 14,67 korrekten Antworten (69,9%)

- Belm Wissenserwerd durch Fortblldungen ergab sich ein signifikant hoherer Wissensstand In Vergleich zu anderen Informatiensquelien
- Die Komponenten des geplanten Verhaltens zeigten untereinander signifikante Korrelationen in der Pearson-Korrelationsanalyse

AbD.1: Nittelmurtvergiuich nach Ast der verwendaten
Fortbidungsquelie mit Angabe des Standardfetiers. * p=0,014

Diskussion

- Befriedigender Wissensstand Im
vergleichbaren Bereich Shnlicher
Untersuchungen am
padiatrischen Personal (8)
Schmerztherapeutische
Kenntnisse sind jedoch noch zu
verbessern

Da Mitarbelter, weiche Ihre
Kenntnisse durch Fortblidungen
erlangt haben einen hoheren
Wissensstand besitzen, scheinen
Fortbiidungen ein geeignetes
Mittel zum Wissenserwerb zu
sein

MaBigeblich scheint die Intention
zum Fortblidungsbesuch von der

Einstellung (A,)
Was Dewihl eine Verbesserung meines
Wissensstandes?

x
Wie bewerte ki diese Verbesserung?

wahrgenommen
Verhaltenskontrolle beeinflusst
Zu werden
Abb.2: Pearson-Korrelat alyse der I K en der Theorie des Geplanten Verhaltens und konkrete
Anwmendung und Naloahmen zur Verbesserung des Fortbildungsbesuches.
Schlussfolgerungen

- Eine Strategie zur Verbesserung des Fortblldungsbesuches kdnnen u.2. die erleichterte Einbindung von Fortbiidungen in den berufiichen Alltag und der
Fortbildungsbesuch von Vorgesetzten mit Vorbildfunktion sein

- Diles konnte durch Erwelterung des Wissensstandes der Mitarbeiter malgeblich die Behandlung von Kindern und Jugendlichen mit chronischen
Schmerzen und psychischen Erkrankungen verbessern
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8.3 Fragebogen

H UNIVERSITATSKLINIKUM
Schleswig-Holstein

U
f) Helios S

PSYCHIATRISCHE KLINIK
LUNEBURG

Fragebogen zum Wissens- und Fortbildungsstand beim Umgang mit
chronischen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen
Erkrankungen

Sehr geehrte Kolleginnen, sehr geehrte Kollegen,

ich wende mich heute an Sie mit der Bitte um freiwillige Unterstitzung bei einer wis-
senschaftlichen Untersuchung zum Thema ,Wissens- und Fortbildungsstand der the-
rapeutisch involvierten Mitarbeiter beim Umgang mit chronischen Schmerzen bei Kin-
dern und Jugendlichen mit psychischen Erkrankungen®. Ein wesentlicher Teil dieser
Studie besteht in dieser Mitarbeiterbefragung. Diese Befragung wurde bereits in der
KJPP des Helios Klinikum Schleswig durchgefuhrt.

Der folgende Fragebogen enthalt mehrere Fragen zum Wissens- und Fortbildungs-
stand im Umgang mit chronischen Schmerzen bei Patientinnen/Patienten und eine
Bewertung der eigenen Einstellung und der eigenen Erfahrungen gegenuber diesen.

Diese Befragung dient nicht der Kontrolle Ihrer Arbeit oder Ihres Wissens, sondern
einerseits des Qualitatssicherung bei der Behandlung von somatoformen Schmerzen
in unserer Klinik und andererseits bildet sie den Kern der 0.g. wissenschaftlichen Stu-
die.

Diese Studie ist Teil meiner Dissertation.

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgt nicht fur jeden Einzelfall spezifisch, sondern
Berufsgruppen ubergreifend und absolut anonym. Die Leiter der Stationen, der Abtei-
lungen und der Klinik werden die einzelnen Fragebdgen nicht sehen. Dier Ergebnisse
werden nach der Auswertung bekannt gegeben und u.U. spater in einer Fachzeitschrift
publiziert.

Bitte nehmen Sie sich die Zeit zum Beantworten der Fragen und fullen den Fragebo-
gen vollstdndig aus. Bitte geben Sie den Fragebogen anschlieRend in einem ver-
schlossenen Umschlag in das Postfach von Frau Dr. Ursula Schild zurtck.

Vielen Dank fir lhre Mitarbeit. Lisa Ruby
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Fragebogen zum Wissens- und Fortbildungsstand beim Umgang mit
chronischen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen mit psychischen

Erkrankungen
Teil 1: Demografische Angaben
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.
1) Geschlecht: O weiblich O mannlich
2) Alter: 0 18-25 J. 0 26-35 J. 0O 36-45 J.
0O 46- 55 J. O (iber 56 J.
3) Berufsgruppe: O Arztl. Dienst O Psycholog. Dienst O Padagog.- therapeut. Dienst

O Erziehungsdienst O Krankenpflegedienst O Spezialtherapeuten

4) Berufserfahrung:

Insgesamt: O 0-5J. 0O 6-10J. O 11-15J.
O 16-20 J. O (iber 20 J.

Inder KUIP: 0OO0-3J. 04-5J. 0 6-10 J.
O 11-15J. O lber 15 J.

Teil 2: Eigene Schmerzerfahrung
Bitte kreuzen Sie Zutreffendes an.

1) Ich selber leide unter haufigen Schmerzen.

O nein
O ja, in der Vergangenheit (Ianger als 14 Tage)
O ja, aktuell (im Moment oder in den letzten 14 Tagen)

2) In meinem personlichen Umfeld leiden Personen unter haufigen Schmerzen.
O nein

O ja, in der Vergangenheit (Ianger als 14 Tage)
O ja, aktuell (im Moment oder in den letzten 14 Tagen)

3) Schmerzen sind ein haufiges Gesprachsthema in meinem persoénlichen Um-
feld.

O nein
O ja, in der Vergangenheit (Ianger als 14 Tage)
O ja, aktuell (im Moment oder in den letzten 14 Tagen)
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Teil 3: Umgang mit eigenem Schmerz
Bitte bewerten Sie auf der Skala von 0 bis 6.

So fiihle ich mich...

OOAWNAD

: nie

: fast nie

: selten

: manchmal
: oft

: meistens

: immer

1) Wenn ich Schmerzen verspiure, fuhle ich mich...

1

2. ..

. ... niedergeschlagen

. gereizt/ungehalten

.. trotzdem fréhlich

.. angstlich/angespannt

.. erregbar

.. traurig/bedriickt

.. argerlich

.. trotzdem heiter/gutgelaunt

.. zaghaft/beklommen

10. ... trotzdem unbesorgt

1

1. ... nervds/unruhig

12. ... verletzbar/empfindsam

13. ... trotzdem optimistisch

14. ... mide/angespannt

15. ... deprimiert/betriibt

0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6
0--1-2--3-4--5--6

0--1-2--3-4--5--6
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Teil 4: Wissens- und Fortbildungsstand
Bitte bewerten Sie auf einer Skala von 0 bis 6.

1) Umgang mit Patienten mit chronischen Schmerzen finde ich/ist fur mich...

1.sehrgutQ ---1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 -— 6 sehr schlecht.

2. sehr entspannend 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 - 6 sehr stressig.

3. sehr mihelos 0 --- 1 —-- 2 --- 3 --- 4 --- 5 —-- 6 sehr erschopfend.

4. sehr angenehm 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 -— 6 sehr unangenehm.
5. sehr unbekimmertQ --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 -—- 5 --- 6 sehr sorgenvoll.
6. sehr entlastend 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr belastend.

7. sehr erleichternd 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr anstrengend.
8. sehr unkompliziert 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr aufwendig.

9. sehr sicher 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr unbehaglich.

2) Wenn ich die Ursachen/Funktionen chronischer Schmerzen bei Kindern bes-
ser verstehe bzw. wenn ich meine schmerztherapeutischen Kenntnisse erwei-
tere, werde ich...

1. ... sicherer im Umgang mit Patienten werden.

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 -— 6 sehr unwahrscheinlich
und dies ist flir mich

sehrgutQ ---1 -- 2 —-- 3 --- 4 --- 5 —-- 6 sehr schlecht

2. ... fit genug sein, um die Situation zu bewaltigen.

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 —— 6 sehr unwahrscheinlich
und dies ist flir mich

sehrgutQ --- 1 -- 2 —-- 3 --- 4 --- 5 —-- 6 sehr schlecht

3. ... Gelassenheit ausstrahlen.

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 —— 6 sehr unwahrscheinlich
und dies ist flir mich

sehrgutQ ---1 --—- 2 —-- 3 --- 4 --- 5 —-- 6 sehr schlecht

4. ... Zuversicht verspuren.

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 -— 6 sehr unwahrscheinlich
und dies ist flir mich

sehrgutQ --- 1 -- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr schlecht

5. ... mein Vertrauen in das eigene Handeln starken.

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 —— 6 sehr unwahrscheinlich

und dies ist fiir mich
sehrgutQ ---1 -2 --- 3 --- 4 --- 5 —-- 6 sehr schlecht
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3) Die Personen, die mir wichtig sind, finden, dass ich meine schmerztherapeu-
tischen Kenntnisse erweitern sollte.

1. allgemein

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr unwahrscheinlich
2. meine Arbeitskollegen

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr unwahrscheinlich
3. mein Arbeitgeber

sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr unwahrscheinlich

4) In Hinblick auf meine schmerztherapeutischen Kenntnisse mochte ich tun,
was diese Menschen wiinschen.

1. allgemein

stimmt genau 0 --- 1 --- 2 -—- 3 --- 4 --- 5 ——- 6 stimmt gar nicht
2. meine Arbeitskollegen

stimmt genau 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 stimmt gar nicht
3. mein Arbeitgeber

stimmt genau 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 stimmt gar nicht

5) Die regelmaBige Teilnahme an Fortbildungen zur Erweiterung meiner
schmerztherapeutischen Kenntnisse ist fir mich...

sehr gut moglich 0 --- 1 --- 2 -—- 3 --- 4 --- 5 —-- 6 gar nicht mdglich
sehr gut organisierbar 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 gar nicht organisierbar
sehr gut denkbar 0 --- 1 --- 2 - 3 -—- 4 --- 5 --- 6 gar nicht denkbar

6) Eine generelle Erweiterung meiner schmerztherapeutischen Kenntnisse ist
fur mich...

sehr gut moglich 0 --- 1 --- 2 -—- 3 --- 4 --- 5 —-- 6 gar nicht mdglich
sehr gut organisierbar 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 gar nicht organisierbar

sehr gut denkbar 0 --- 1 --- 2 - 3 -—- 4 --- 5 --- 6 gar nicht denkbar

7) Ich habe im letzten Jahr eine Fortbildung zur Erweiterung meiner schmerzthe-
rapeutischen Kenntnisse besucht.

Oja O nein

8) Die Wahrscheinlichkeit eine Fortbildung zu diesem Thema innerhalb eines
Jahres zu besuchen, ist...
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sehr wahrscheinlich 0 --- 1 --- 2 --- 3 --- 4 --- 5 --- 6 sehr unwahrscheinlich

Teil 5: Zugang zu schmerztherapeutischen Kenntnissen
Es sind mehrere Antworten zuléssig.

1) Wie haben Sie lhre bisherigen schmerztherapeutischen Kenntnisse erlangt?

O Internet O Personliches Umfeld
oTv O Arbeitskollegen
O Fachliteratur O Fortbildungen

2) Wie mochten Sie in Zukunft ihre schmerztherapeutischen Kenntnisse erwei-
tern?

O Internet O Personliches Umfeld
oTv O Arbeitskollegen
O Fachliteratur O Fortbildungen

Teil 6: Aussagen zum Schmerzmanagement
Bewerten Sie die Aussagen.

1) Die Aussage eines Kindes, dass es starke Schmerzen hat, muss durch er-
kennbare Veranderung der Vitalzeichen tiberpruft werden.

O richtig O falsch

2) Kinder unter zwei Jahren haben ein ausgereiftes Schmerzleitungssystem.

O richtig O falsch

3) Gelingt es, ein Kind von seinen Schmerzen abzulenken, kann man sagen, dass
es momentan keine Schmerzen hat.

O richtig O falsch
4) Kinder die schlafen konnen, konnen keine Schmerzen haben.

O richtig O falsch

5) Bei verschiedenen Personen verursachen vergleichbare Reize die gleiche
Schmerzintensitat.

O richtig O falsch

6) Ibuprofen und andere nichtsteroidale entziindungshemmende Wirkstoffe
(NSAR), sind KEINE effektiven schmerzhemmenden Mittel gegen muskeloske-
lettale Schmerzen.

O richtig O falsch
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7) Nichtmedikamentose MaBnahmen (z.B. Warme, Bilder, Musik, Ablenkung)
konnen sehr wirksam sein bei moderaten Schmerzen. Bei starken Schmerzen
sind sie jedoch nicht hilfreich bei der Schmerzreduktion.

O richtig O falsch

8) Saccharose auf dem Schnuller kann bei Neu- und Friithgeborenen als Ersatz
fiir eine pharmakologische Analgesie dienen.

O richtig O falsch

9) Eltern sollten bei der MaBnahme einer schmerzhaften MaBnahme nicht anwe-
send sein.

O richtig O falsch

10) Da Kinder unter 8 Jahren keine glaubwiirdige Aussage tiber ihre Schmerzin-
tensitat geben kénnen, sollten Pflegende sich nach der Einschatzung der Eltern
richten.

O richtig O falsch

11) Aufgrund ihrer Religionszugehorigkeit, kann es sein, dass Kinder glauben,
dass Schmerzen und Leid ausgehalten werden mussen.

O richtig O falsch

12) Die alleinige Gabe von angstlosenden Mitteln, Sedativa und Barbituraten eig-
net sich zur Schmerzlinderung wahrend einer schmerzhaften MaRnahme.

O richtig O falsch

13) Kindern sollte empfohlen werden, nicht-medikamentose MaRnahmen eher
alleine zu nutzen als in Kombination mit Schmerzmedikamenten.

O richtig O falsch

14) Enger Hautkontakt (Kangurukontakt, Handauflegen, kurze Massagen der ent-
sprechenden Hautstelle) vor einem schmerzhaften Eingriff hat bei Neu- und
Frihgeborenen einen positiven Effekt auf schmerzhafte Interventionen.

O richtig O falsch

15) Selbsteinschatzungsinstrumente zur Schmerzmessung kéonnen bei Kindern
ab dem 4. Lebensjahr eingesetzt werden.

O richtig O falsch

70



Bitte kreuzen Sie die richtige Antwort an. Beachten Sie, dass pro Frage immer nur eine Antwort richtig
ist.

16) Zur postoperativen Schmerzlinderung sollten Analgetika zunachst

O rund um die Uhr nach einem festgelegtem Schema gegeben werden.

O nur gegeben werden, wenn das Kind nach Schmerzmedikation fragt.

O nur gegeben werden, wenn die Pflegende meint, dass das Kind moderate bis
starke Beschwerden hat.

17) Bei Dauerschmerz sollten Analgetika

O rund um die Uhr nach einem festgelegten Schema gegeben werden.

O nur gegeben werden, wenn das Kind nach Schmerzmedikation fragt.

O nur gegeben werden, wenn die Pflegende meint, dass das Kind moderate bis
starke Beschwerden hat.

18) Die Erklarung warum ein Kind mit Schmerzen eine Steigerung seiner
Schmerzmedikation erhalten mochte, ist hochstwahrscheinlich:

O Das Kind hat vermehrt Schmerzen.

O Das Kind hat vermehrt Angst und Depressionen.

O Das Kind fordert mehr Aufmerksamkeit vom Personal.

O Das Kind fordert mehr aufgrund einer Medikamentenabhangigkeit.

19) Die genauste Einschatzung der Schmerzintensitat eines Kindes im Grund-
schulalter erfolgt durch:

O den behandelnden Arzt

O die Bezugspflegende des Kindes

O das Kind selbst

O den Pharmakologen/andere Teammitglieder
O die Eltern des Kindes

20) Welche der folgenden physikalischen MaBnahmen eignet sich zur Schmerz-
linderung?

O Warme

O Kalte

O saugen an einem Schnuller mit Glukose 10%
O alle drei genannten

21) Fallvignette

Robert ist 17 Jahre alt und wiegt 67 kg. Heute ist sein erster Tag nach der Operation. Als Sie sein
Zimmer betreten, liegt er ruhig im Bett und grimassiert, als er sich im Bett umdreht. Sie messen seinen
Blutdruck, den Puls und die Atemfrequenz und erhalten folgende Ergebnisse: RR= 120/80, HF 80, At-
mung 18. Auf einer Skala von 0-10 (O=keine Schmerzen, 10= starkste vorstellbare Schmerzen) bewertet
Robert seine Schmerzen mit 8.

Wo auf der Schmerzskala wiirden Sie die Schmerzen von Robert eintragen?

0--1--2-3w-4--5--6-7-8-9-10

Die ausgefiillten Fragebdgen bitte in das Fach von ... geben.
Vielen Dank fur die Beantwortung!
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8.4 Korrekte Antworten PNKAS nach Litzau et al., 2011

Fragebogen zum Schmerzmanagement in der Padiatrie
- modifizierte deutsche Version des Pediatric Nurses Knowledge and Attitudes
Survey Regarding Pain (PNKAS) - Shriners Revision 2002'*

RICHTIG oder FALSCH?
Bitte kreuzen Sie die richtige Antwort an.

R @ 1) Die Aussage eines Kindes, dass es starke Schmerzen hat, muss durch erkennbare
Veranderungen der Vitalzeichen uberpruft werden.

@ F 2) Kinder unter 2 Jahren haben ein ausgereiftes Schmerzleitungssystem

R @ 3) Gelingt es, ein Kind von seinen Schmerzen abzulenken, kann man sagen, dass
es momentan keine starken Schmerzen hat.

R @ 4) Kinder die schlafen konnen, konnen keine Schmerzen haben.

R@ 5) Bei verschiedenen Personen verursachen vergleichbare Reize die gleiche
Schmerzintensitat.

R @ 6) Ibuprofen und andere nichtsteroidale entzundungshemmende Wirkstoffe
(NSAR), sind KEINE effektiven schmerzhemmenden Mittel gegen muskelo-
skelettale Schmerzen.

R (F) 7) Nichtmedikamentdse MaBnahmen (z.B. Warme, Musik, Bilder, Ablenkung)
konnen sehr wirksam sein bei moderaten Schmerzen. Bei starken Schmerzen
sind sie jedoch nicht hilfreich bei der Schmerzreduktion.

(R)F 8) Bei Kindern und Jugendlichen, die iiber mehrere Monate Opioide erhalten
haben, treten selten Atemdepressionen auf.

R @ 9) Sucrose auf dem Schnuller kann bei Neu- und Frihgeborenen als Ersatz fur eine
pharmakologische Analgesie dienen.

R (F) 10) Morphin i.v. wirkt fir gewdhnlich 8-12 Stunden.

R @ 11) Eltern sollten wahrend der Durchfiihrung einer schmerzhaften MaBnahme nicht
anwesend sein.

R (F) 12) Jugendiiche, die Erfahrungen mit Alkohol- oder Drogenmissbrauch haben,
sollten nicht mit Opioiden behandelt werden.

R (F) 13) Es gibt eine Dosisgrenze fiir Morphin. Bei einer weiteren Steigerung fihrt dies
NICHT zu einer weiteren Schmerzlinderung.

R @ 14) Da Kinder unter 8 Jahren keine glaubwirdige Aussage uber ihre
Schmerzintensitat geben konnen, sollten Pflegende sich nach der Einschatzung
der Eltern richten.

' Das Copyright verbleibt bei der Erstautorin (Pia von Litzau)

? Bei Verwendung des Fragebogens nehmen Sie bitte Kontakt mit Frau Pia von Litzau, Vodafone
Stiftungsinstitut und Lehrstuhl fir Kinderschmerztherapie und Padiatrische Palliativmedizin, Vestische
Kinder- und Jugendklinik Dattein, Universitat Witten'Herdecke (P.vonLuetzau@kinderklinik-dattein.de)
auf.
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@ F 15) Aufgrund ihrer Religionszugehorigkeit, kann es sein, dass Kinder glauben, dass
Schmerzen und Leid ausgehalten werden mussen.

R @ 16) Die alleinige Gabe von angstlosenden Mitteln, Sedativa und Barbituraten eignet
sich zur Schmerzlinderung wahrend einer schmerzhaften MaBnahme.

(R)F 17) Nach der Startdosis eines Opioid-Analgetikums sollten sich die folgenden
Dosierungen nach der individuellen Patientenreaktion richten.

R @ 18) Kindern solite empfohlen werden, nicht-medikamentose MaBnahmen eher
alleine zu nutzen als in Kombination mit Schmerzmedikamenten.

@ F 19) Enger Hautkontakt (Kangurukontakt, Handauflegen, kurze Massagen der entspr.
Hautstelle) vor einem schmerzhaften Eingriff hat bei Neu- und Frilhgeborenen
einen positiven Effekt auf schmerzhafte Interventionen.

® F  20) Selbsteinschitzungsinstrumente zur Schmerzmessung kénnen bei Kindern ab
dem 4. Lebensjahr eingesetzt werden.

MULTIPLE-CHOICE
Bitte kreuzen Sie die richtige Antwort an.
Beachten Sie, dass pro Frage immer nur eine Antwort richtig ist!

21) Die empfohlene Verabreichungsform von Opioid-Analgetika bei Kindern mit kurzen
heftigen Schmerzen, die plotzlich auftreten (z.B. bei Verletzungen oder postoperativen
Schmerzen) ist:

b) i.m.

C) s.c.

d) oral

e) rectal

f) weib nicht

22) Zur postoperativen Schmerzlinderung sollten Analgetika zunachst
rmd um die Uhr nach einem festgelegtem Schema gegeben werden.
b) nur gegeben werden, wenn das Kind nach Schmerzmedikation fragt.

¢) nur gegeben werden, wenn die Pflegende meint, dass das Kind moderate bis
starke Beschwerden hat.
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FALLBEISPIELE
Bitte geben Sie fiir jede Frage nur eine Antwort an.

28) Andreas ist 17 Jahre alt und wiegt 67 kg. Heute ist sein erster Tag nach der
Operation. Als Sie sein Zimmer betreten, lacht er Sie an und unterhalt sich weiter
mit seinem Besuch und macht Scherze mit ihm.

Andreas erhalt regelmafig (alle 6 Stunden) 1000mg Perfalgan® i.v.. Zusatzlich kann
er bei Schmerzspitzen 3 mg Morphin i.v. erhalten. Ihre Einschatzung erfolgte zwei
Stunden nachdem Andreas 3 mg Morphin i. v. erhalten hat. Nachdem er das Morphin
erhalten hat, variieren seine halbstindigen Schmerzeinschatzungen zwischen 6 und
8. Er hat keine Anzeichen einer Atemdepression oder Eintribung und hat 2 als ein
akzeptables Ziel der Schmerzlinderung definiert.

Was werden Sie jetzt machen?

a) kein weiteres Morphin geben

b) direkt 2 mg Morphin i.v. verabreichen.
(c))direkt 3 mg Morphin i.v. verabreichen.

d) direkt 4 mg Morphin i.v. verabreichen.

29) Robert ist 17 Jahre alt und wiegt 67 kg. Heute ist sein erster Tag nach der
Operation. Als Sie sein Zimmer betreten, liegt er ruhig im Bett und grimassiert, als
er sich im Bett umdreht. Sie messen seinen Blutdruck, den Puls und die
Atemfrequenz und erhalten folgende Ergebnisse: RR= 120/80, HF 80, Atmung 18.
Auf einer Skala von 0-10 (O=keine Schmerzen, 10= starkste vorstellbare Schmerzen)
bewertet Robert seine Schmerzen mit 8.

Wo auf der Schmerzskala wiirden Sie die Schmerzen von Robert eintragen?

O 1 2 3 4 5 6 7 (8) 9 10
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