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1 Einleitung 

Verletzungen oder Frakturen des Knochens sind im Kindes- und Jugendalter äußerst rele-

vant, da sie ein häufiges und verbreitetes Krankheitsbild darstellen. Etwa ein Drittel aller 

heranwachsenden Kinder und Jugendliche erleiden bis zum 17. Lebensjahr eine Fraktur, da-

runter 27 % der Mädchen und 42 % der Jungen (Linhart und von Laer 2005; Sommerfeldt 

2010; Born 2015). Frakturen in der Kindheit führen häufig zu einem Arzt- oder Kranken-

hausbesuch, haben starke Auswirkungen auf den Alltag und führen zu einer belastenden 

psychosozialen Situation (Linhart und von Laer 2005; Clark 2014). Ebenso ist der Umgang 

mit dem Kind oder Jugendlichen aufgrund seines jungen Patientenalters für das medizinische 

Personal als besonders zu betrachten, da die Art der Anamneseerhebung, das diagnostische 

Prozedere und speziell die Therapie deutliche altersabhängige Unterschiede aufweisen. Die 

Lokalisation, Ätiologie und die Klassifikation von kindlichen Frakturen unterscheiden sich 

erheblich von denen im Erwachsenenalter (Born 2015). Dies spiegelt sich auch in den Be-

handlungsmethoden kindlicher Frakturen wider, die in den letzten Jahrzenten einem Wandel 

unterlaufen sind (von Laer 2005). Aufgrund von neuen technischen Entwicklungen der ope-

rativen Verfahren, ethischen aber auch sozioökonomischen Aspekten verschob sich Ende 

des 20. Jahrhunderts die Behandlung von Frakturen im Kindes- und Jugendalter zugunsten 

der operativen Therapiemaßnahmen (von Laer 2005). Heutzutage können die behandelnden 

Ärzte meist auf Leitlinien (z. B. Deutsche Gesellschaft für Unfallchirurgie e.V.) zurückgrei-

fen, die es durch evidenzbasierte medizinische Studien ermöglichen, eine Empfehlung der 

bevorstehenden Therapie auszusprechen. In den personalisierten Entscheidungsfindungen 

für eine dem Kind optimale Therapie werden die medizinisch relevanten Indikatoren wie 

beispielsweise Klassifikation der Fraktur, Alter, Gewicht und Größe des Kindes berücksich-

tigt (Schlickewei und Boeker 2010). Es gibt jedoch auch Grenzfälle von Verletzungen, bei 

denen die medizinischen Leitlinien kein einheitliches Behandlungskonzept zeigen und das 

ärztliche Personal aus eigenen Erfahrungen eine Therapieempfehlung abgeben muss. Die 

Absicht, diesen Kindern eine lange Immobilisierung und Rehabilitation durch eine konser-

vative Therapie zu ersparen, könnte die Tendenz erklären, dass bei nicht eindeutiger Behand-

lungsempfehlung häufig die operative Therapie bevorzugt wird. Bei der Entscheidungsfin-

dung der bestmöglichen Behandlung ist jedoch auffällig, dass die Sichtweise der Patienten 

und der Angehörigen in der Vergangenheit wenig wissenschaftliches Interesse erhielten. Es 

ist erst wenig bekannt, welchen Einfluss die psychosozialen Aspekte, wie beispielsweise die 

Sorgen, die Ängste vor einer anstehenden Operation oder die gesundheitsbezogene 
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Lebensqualität bei einer langen Immobilität (z. B. durch eine Gipsschiene) auf die Therapie-

entscheidung der Angehörigen haben. Aus diesen Gedanken entstand das Interesse, den Ein-

fluss einer operativen oder konservativen Behandlung auf das Stimmungsbild der Angehöri-

gen und der jungen Patienten und damit die Beeinflussung auf deren Therapieentscheidung 

zu untersuchen. 

Aus diesen Fragen heraus entstand in der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plasti-

sche Chirurgie der Universitätsmedizin Göttingen der Wunsch nach einer systematischen 

Untersuchung der psychosozialen Komponenten von konservativen und operativen Be-

handlungsmethoden von Frakturen im Kindes- und Jugendalter. 

1.1 Frakturbehandlungen im Wandel der Zeit 

Bei vielen Formen von Frakturen und im Hinblick auf das Patientenalter wird heutzutage 

noch häufig nach dem Leitprinzip – so konservativ wie möglich und so operativ wie nötig – 

gehandelt. Hat sich die Behandlung in den letzten Jahrzehnten verändert (Holz und Waag 

1999)? Gibt es seit dem Paradigmenwechsel in den 70er Jahren, der im Folgenden beschrie-

ben wird, neue Erkenntnisse in der Behandlung von Frakturen? 

Während den 1970er Jahren wurden 90 % aller Frakturen im Kindes- und Jugendalter kon-

servativ und 10 % operativ versorgt (von Laer 2005). In dieser Zeit veränderten sich die 

Therapieansätze grundsätzlich. Zum einen wurden durch Fortschritte in der medizinischen 

Forschung die Techniken im Bereich der Osteosynthese- und Anästhesieverfahren verbes-

sert, zum anderen wurden wirtschaftliche und sozioökonomische Denkweisen im medizini-

schen Alltag überarbeitet (von Laer 2005; Helenius et al. 2009; von Laer et al. 2012). Mit der 

wirtschaftlichen Denkweise wurde der Begriff der „Effizienz einer Behandlung“ bedeutsam, 

da durch eine primär operative Behandlung die Gesamtkosten gesenkt wurden (Linhart und 

von Laer 2005; Aidelsburger et al. 2006). Zudem wurden durch den vermehrten Einsatz 

neuer Operationstechniken eine deutliche Reduktion der Krankenhausverweildauer und der 

anschließenden Rehabilitation angestrebt, die bei konservativen Therapiemaßnahmen sehr 

hoch waren und nach heutigen Erkenntnissen einen bedeutenden Einfluss auf die Zufrie-

denheit der Patienten haben. Dies führte zu einer verminderten Dauer der Arbeitsunfähigkeit 

der Angehörigen und zu reduzierten Zahlen von posttraumatischen Invalidisierungen. Die-

ser revolutionäre Fortschritt richtete sich jedoch zu Beginn nur an die arbeitende Bevölke-

rung und nicht an Kinder und Jugendliche, sodass die konservative Therapie im Kindes- und 

Jugendalter viel länger propagiert wurde als bei Erwachsenen (von Laer 2005; Linhart und 

von Laer 2005; Schmittenbecher 2017). Nur zögerlich wurden diese neuen Entwicklungen 
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der Behandlung von Erwachsenen auf jüngere Patienten übertragen. In den folgenden Jahren 

veränderte sich aufgrund des neu entstandenen Qualitätsbewusstseins und dem zunehmen-

den Interesse der Wirtschaftlichkeit einer Therapie die Behandlung im Wachstumsalter. 

Durch einen primär erhöhten medizinischen Ersteinsatz in Form einer Operation konnten 

Folgebehandlungen und somit Kosten sowie die psychosozialen Stressoren (siehe Kapitel 

1.3.1) eines Patienten im Krankenhaus gesenkt werden (Linhart und von Laer 2005). Die 

eventuell anfallenden Folgemaßnahmen einer konservativen Therapie bestanden aus langen 

Liegezeiten, sekundären Nachrepositionen ohne und mit Narkose und häufigen Gipswech-

seln (Schlickewei und Boeker 2010). In diesen Jahren hat jedoch kein grundsätzlicher Sin-

neswandel bezüglich operativer und konservativer Therapiemaßnahmen stattgefunden, son-

dern vielmehr die sich sehr einseitige Behandlungsdevise in eine mehr patientenorientierte 

und flexiblere Therapieentscheidung entwickelt (Schmittenbecher 2017). Demzufolge ist der 

Paradigmenwechsel in den 1970er Jahren nicht nur aus den neuen operativen Fortschritten 

entstanden, sondern auch durch die gesellschaftlich neu formulierten Ziele einer Therapie. 

So beschrieb von Laer in seiner Publikation von 2005 den Anspruch der Gesellschaft an die 

Medizin nicht mehr als Wunsch zu überleben, im Sinne einer Notfallmedizin, sondern als 

den Wunsch nach einer höheren Lebensqualität in Form einer Wahlmedizin. Es entwickelte 

sich der Trend für ein einmaliges und definitives Therapiekonzept (von Laer 2005; Worel 

und Slongo 2009; Schlickewei und Boeker 2010). Dieser Trend ist anhand der aktuellen Li-

teratur auch heute noch beschrieben (Schmittenbecher 2017). Mittlerweile liegt der konser-

vative Anteil an Behandlungen von Frakturen im Kindes- und Jugendalter bei 60 %, die 

operative Versorgung wird mit 40 % etwas seltener angewendet, jedoch deutlich häufiger als 

in der Vergangenheit (von Laer 2005). Erstaunlich ist weiterhin, dass nur wenige Therapie-

ansätze direkt für Kinder entwickelt wurden, obwohl die Unterschiede der psychischen und 

physischen Ressourcen zwischen Kindern und Erwachsenen enorm variieren (Linhart und 

von Laer 2005). Aus dieser Feststellung ist zu entnehmen, dass noch heute das Interesse der 

Mediziner eher der Klinik, den Osteosyntheseverfahren und den ärztlichen Fähigkeiten gilt. 

Der individuellen Persönlichkeit der Patienten mit unterschiedlichen Grundvoraussetzungen 

und Ressourcen wurde und wird zu wenig Aufmerksamkeit gegeben (Linhart und von Laer 

2005; von Laer 2005; Worel und Slongo 2009).  

1.2 Knochenheilung und Therapie von Frakturen im Wachstumsalter 

Während die Fähigkeit der schnellen Knochenheilung mit zunehmenden Alter sukzessiv ab-

nimmt, besitzen die Knochen im Kindesalter noch immense Heilungstendenzen 
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(Schlickewei und Boeker 2010). Dies liegt zum Teil an den Wachstumsfugen, die in jungen 

Jahren noch nicht geschlossen sind, während der Prozess des Längenwachstums anhält 

(Ogden 2000; Kraus et al. 2011). Auch das Breitenwachstum, angetrieben durch das peri-

ostendostale System, ist in den ersten Lebensjahren für das Knochenwachstum von enormer 

Bedeutung (Schneidmüller und Marzi 2008). Diese beiden Prozesse, wachstumsstimulie-

rende Hormone wie beispielsweise Insulin, Parathormon, Androgene und mechanische Fak-

toren sind für die Frakturheilung, das Remodeling (Umbauprozesse durch äußere Reize zur 

Verbesserung der Stabilität, Anpassung und Kalziumfreisetzung) und die Korrektur von 

Achsfehlstellungen verantwortlich (Linhart und von Laer 2005; Schneidmüller und Marzi 

2008). Dies ermöglicht dem Körper, gewisse Abweichungen bei einer Verletzung am Kno-

chen an die ursprüngliche Anatomie spontan anzugleichen. Diese im Wachstumsalter vor-

handenen Eigenschaften werden sich in der Therapie einer Fraktur zu Nutze gemacht und 

im nachfolgenden Kapitel näher erläutert. Weiterhin ist nicht nur der körperliche Entwick-

lungszustand für das Behandlungskonzept bedeutend, sondern auch die geistige und emotio-

nale Reife des jungen Patienten. Insbesondere in dieser Zeit muss das Kind sehr viele neue 

Eindrücke verarbeiten, die für das individuelle Entwicklungswachstum entscheidend sind. 

Diese inneren Prozesse sollten durch äußere Einflüsse so wenig wie möglich gestört werden. 

Daher ist es von Bedeutung, den Patienten und seine Angehörigen als Entscheidungspartner 

zu akzeptieren und in das bevorstehende Genesungskonzept einzubeziehen (Linhart und 

von Laer 2005). Um dem verletzten Kind die bestmögliche Frakturbehandlung gewährleisten 

zu können, benötigt der behandelnde Arzt Kenntnisse über die vom Kind und deren Ange-

hörigen überwiegend selbst formulierten Therapieziele. An erster Stelle steht die sofortige 

Schmerzbehandlung, gefolgt von dem Wunsch der raschen Wiederherstellung der Mobilität, 

bestenfalls noch vor Konsolidierung (Knochenheilung) der Verletzung. Des Weiteren liegt 

das Bestreben in einem primär definitiven Therapiekonzept mit effizienter Diagnostik und 

der Vermeidung eines abrupten Therapiewechsels (Linhart und von Laer 2005; von Laer und 

Kraus 2007; Eingartner 2010; Carstens et al. 2011; Schlickewei und Boeker 2012). Um diesen 

Zielen gerecht zu werden, benötigt der behandelnde Arzt Kenntnisse über die Grundlagen 

und Möglichkeiten der kinderorientierten Behandlungen (von Laer und Kraus 2007). Die 

beiden Therapieformen werden in den folgenden Abschnitten näher erläutert.  

1.2.1 Konservative Therapiemaßnahmen 

Etwa 60 % aller Frakturen im Kindes- und Jugendalter werden aktuell durch konservative 

Verfahren behandelt (Flynn et al. 2003; Maier et al. 2003; von Laer 2005; Schneidmüller und 

Marzi 2008). Zu den konservativen Behandlungsmethoden werden alle Immobilisationen 
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mittels Gipsanlage oder Verbänden, Extensionsverfahren und alle geschlossenen Repositio-

nen (gegebenenfalls mit Narkose) gezählt (Dietz et al. 2011). Ist eine Narkose für eine ge-

schlossene Reposition erforderlich, so fordert das Ziel eines definitiven Therapiekonzeptes 

eine Retention in Form der Osteosynthese und schließt die konservative Behandlung aus 

(von Laer und Kraus 2007). Heutzutage werden die konservativen Therapiekonzepte bei be-

stimmten Diagnosen immer mehr verlassen, da längere Ruhigstellungen oder gar Extensi-

onsverfahren wie beispielsweise die konservative Behandlung einer Oberschenkelfraktur 

mittels Weberbock als nicht kindgerecht angesehen werden (Eingartner 2010; Schlickewei 

und Boeker 2010).  

Die konservativen Therapieansätze bestehen aus den beiden Hauptformen der passiven Re-

tention und der aktiven Redression.  

Die bekannteste Retention besteht aus der Immobilisation der benachbarten Gelenke mit 

dem Ziel der Risikoverringerung einer eventuellen Dislokation, der Schmerzlinderung und 

der Ruhigstellung der Frakturfragmente (Worel und Slongo 2009; Marzi 2011). Die häufigste 

Retentionsform ist die Schienung mittels Gipsruhigstellung, entweder unilateral, semizirkulär 

oder zirkulär. Weiterhin sind die Bandagen wie Gilchrist, Desault oder Velpeau den konser-

vativen Therapieoptionen zugehörig (Linhart und von Laer 2005). Indikationen für diese 

Behandlungen sind Epiphysenlösungen des proximalen Oberarmknochens und subkapitale 

Humerus- und Humerusschaftfrakturen (von Laer und Kraus 2007; Worel und Slongo 2009). 

Die Redression ist die bei Therapiebeginn festzustellende und durchzuführende aktive Be-

handlung einer nicht tolerierbaren Achsfehlstellung mittels Gipskeilung, Extensionsbehand-

lung oder Blount-Schlinge (Schneidmüller und Marzi 2008). Unter Gipskeilung versteht man 

die Anlage eines Gipsverbandes ohne Reposition einer eventuellen Fehlstellung mit Auf-

sägen und Keilung des Gipses nach circa acht Tagen mit dem Ziel der Achskorrektur (von 

Laer et al. 2012). Die einzige noch heute angewandte Extensionsbehandlung betrifft die 

Overhead-Extension bei Femurfrakturen, die jedoch nur noch in Ausnahmefällen angewen-

det wird und auf maximal zehn Tage beschränkt ist (Marzi 2011). Eine Blount-Schlinge wird 

in der Regel bei supracondylären Humerusfrakturen angewendet und bezeichnet einen Ver-

band, der um das Handgelenk und Hals gelegt wird, damit das Ellenbogengelenk in die Fle-

xionsstellung kommt und somit eine Achskorrektur entsteht. 

1.2.2 Operative Therapiemaßnahmen 

Unter einer operativen Maßnahme werden alle invasiven Manipulationen am Knochen un-

abhängig von einer offenen oder geschlossenen Reposition verstanden, bei denen zusätzlich 

Osteosynthesematerial zur Stabilisierung und Reposition implantiert wird (Linhart und von 



 

 

6 

Laer 2005; von Laer et al. 2012). Die Ziele der operativen Behandlungen liegen in der Opti-

mierung der Frakturstellung mit dem Bestreben einer postoperativ schnellstmöglichen Wie-

derherstellung der Mobilität mit bestmöglichen funktionellen und kosmetischen Ergebnissen 

unter Berücksichtigung der (wie in Abschnitt 1.2 beschrieben) kinderorientierten Behand-

lungsmöglichkeiten (Kuner et al. 2002; Laurer et al. 2009; Lögters et al. 2009). Ebenfalls wirkt 

sich ein zumeist kürzerer Krankenhausaufenthalt positiv auf die sozialen und psychologi-

schen Bedürfnisse des Kindes aus und ist aufgrund der geringeren Kosten für die Gesell-

schaft von Vorteil (Kosuge und Barry 2015). Die aktuell verfügbaren operativen Therapie-

möglichkeiten bei Frakturen an der oberen und unteren Extremität bestehen aus der Bohr-

drahtosteosynthese, der Schraubenosteosynthese, der Zuggurtungsosteosynthese, der elas-

tisch-stabilen intramedullären Nagelung, dem Fixateur externe, der Marknagelung und der 

Plattenosteosynthese (Schneidmüller und Marzi 2008; Marzi 2011; Schmittenbecher 2017). 

Bei beispielsweise Unterarmschaftfrakturen im Kindes- und Jugendalter mit Indikation zur 

operativen Therapiemaßnahme stellt die elastisch-stabile intramedulläre Nagelung laut der 

S1-Leitlinie der Deutschen Gesellschaft für Kinderchirurgie (Stand 04/2016) die Methode 

der Wahl dar. Eine Nachbehandlung besteht meist aus regelmäßigen Röntgenkontrollen zur 

Dokumentation und Kontrolle der Konsolidierung sowie der Identifikation sekundärer 

Dislokationen. Eine Gipsanlage wird für vier bis fünf Wochen belassen, bis eine bewegungs-

stabile Konsolidierung vorliegt. Ist eine Konsolidierung nach dieser Zeit nicht gegeben, er-

folgt gegebenenfalls eine erneute Gipsanlage (Linhart und von Laer 2005). Eine Materialent-

fernung wird nach radiologisch dokumentierter vollständiger Konsolidierung und Remodeling 

durchgeführt. Dies geschieht in der Regel zwischen zwei bis sechs Monaten nach Material-

implantation, je nach Beschaffenheit des Materials und der Frakturlokalisation, häufig auch 

in einer kurzen Sedierung oder Allgemeinanästhesie im Operationssaal. Bei einer frühzeitigen 

Materialentfernung erhöht sich das Risiko einer Refraktur, bei einer verspäteten Materialent-

fernung erhöht sich die Schwierigkeit des Eingriffes und damit die Komplikationsrate 

(Linhart und von Laer 2005; Aidelsburger et al. 2006).  

1.2.3 Medizinische Indikationsstellungen für konservative oder operative 

Therapiemaßnahmen 

Die Therapieentscheidung richtet sich heute vor allem nach der bestehenden Erkrankung, 

speziell nach der exakten Diagnose unter Berücksichtigung des Dislokationsgrades. Nur 

langsam entwickeln sich das Verständnis und die Akzeptanz, den Patienten als Therapieent-

scheider und eigenständige Persönlichkeit anzuerkennen und wahrzunehmen (Linhart und 

von Laer 2005). Dabei gibt es mehrere Aspekte in der Entscheidungsfindung einer Therapie, 
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die nicht nur allein aus der Evidence Based Medicine und den Leitlinien gestellt werden können, 

sondern individuell an die persönliche Situation des Patienten und der Angehörigen ange-

passt werden müssen. Grundlegend spielt bei der Wahl der Therapie das Alter eine entschei-

dende Rolle (Hedin 2004). Kinder unter zehn Jahren werden aufgrund der noch guten Hei-

lungs- und Achskorrekturpotenz durch das Remodeling nach Möglichkeit konservativ behan-

delt (Maier et al. 2003; von Laer und Kraus 2007; Schmittenbecher 2017). Bei älteren Kindern 

wird die Entscheidung häufiger zugunsten der operativen Verfahren getroffen, da sich durch 

die herabgesetzte Heilungspotenz eine ansteigende Immobilisationsdauer einstellt, die von 

Kindern höheren Alters schlechter toleriert wird (Dietz et al. 2001). Bei etwa einem Drittel 

der gesamten Frakturen im Kindes- und Jugendalter stellt sich die Fraktur als nicht disloziert 

dar und bedarf gegebenenfalls, in Abhängigkeit der Frakturlokalisation, keiner operativen 

Maßnahme. Bei der diaphysären Unterarmfraktur beispielsweise erfolgt häufig die Behand-

lung mittels geschlossener Reposition und Anwendung eines Gipsverbandes. Zu beachten 

ist jedoch, dass sich bei etwa 25-30 % der initial konservativ behandelten Frakturen aufgrund 

von Achsfehlstellungen durch Verschiebungen im Laufe der Behandlung das Therapiere-

gime in eine invasive Maßnahme ändert (Kosuge und Barry 2015). Ein weiteres Drittel der 

Frakturen sind abgekippt oder abkippungsgefährdet und bedürfen eventuell einer Retention, 

die nicht selten in einer kurzen Anästhesie stattfindet. Hier kommt es gelegentlich zu einer 

Änderung des Therapieregimes von einer konservativen in eine operative Maßnahme, um 

das Ziel des primär definitiven Therapiekonzeptes zu wahren. Das letzte Drittel der verun-

fallten Kinder hat dislozierte instabile Frakturen, die einer operativen Reposition und Re-

tention bedürfen (Linhart und von Laer 2005).  

1.3 Psychosoziale Faktoren während eines Krankenhausaufenthaltes 

Ein Krankenhausaufenthalt im ambulanten oder stationären Setting aufgrund einer Verlet-

zung bringt ein hohes Maß an psychischem Leid mit sich (Hughes 2001; Rokach 2016). Da-

bei spielen die psychologischen Faktoren wie Ängste, Sorgen, Vertrauen sowie die Zufrie-

denheit in die Behandlung eine maßgebliche Rolle und beeinflussen die Genesung eines 

Menschen, wenn sie in ein Ungleichgewicht geraten. Das Ausmaß dieser Faktoren spiegelt 

sich im Nachhinein in der Patientenzufriedenheit wider. Zentrale Gefühle der Kinder und 

der Angehörigen sind die Sorgen und Ängste um den Gesundheitszustand, maßgeblich be-

einflusst durch die bevorstehenden Untersuchungen und Behandlungen sowie durch einen 

möglichen Krankenhausaufenthalt (Linhart und von Laer 2005; Rattray et al. 2005; Gonza-

lez-Gil et al. 2008; Sümpelmann 2009). Durch die Verletzung des Kindes resultiert eine 
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Situation, die mit einem hohen Maß an Stress einher geht. Die Bedeutung von Stress be-

schrieb Hans Selye als „Belastungen, Anstrengungen und Ärgernisse, denen ein Lebewesen 

täglich durch Lärm, Hetze, Frustrationen, Schmerz, Existenzangst u.v.a. ausgesetzt ist.“ 

(Selye in Vester 2003, S. 15). Ein Krankenhausaufenthalt stellt in diesem Sinne eine über das 

gewohnte Maß hinausgehende Belastung dar. Die Verletzung mit Folge von Schmerzen so-

wie dem unfreiwilligen Krankenhausaufenthalt als akutes Ereignis werden durch das Kind 

als Stressoren wahrgenommen, mit denen es aufgrund seines jungen Alters weniger gut um-

gehen kann als ein Erwachsener (Kennedy et al. 2004; Linhart und von Laer 2005; Sümpel-

mann 2009; Rokach 2016). Im Gegensatz zu einem Erwachsenen hat ein Kind noch nicht 

die kognitiven Fähigkeiten und kann zumeist noch nicht auf Erfahrungswerte zurückgreifen, 

um die Notwendigkeit und die Komplexität einer medizinischen Behandlung nachvollziehen 

und begreifen zu können (Martini et al. 1990). Aufgrund dessen resultiert häufig ein Vermei-

dungsverhalten, aus dem ein Angstzustand folgen kann (Rokach 2016). Dieser Zustand der 

Angst ist gekennzeichnet durch ein Zusammenspiel aus innerer Unruhe, Nervosität, Besorgt-

heit, Unsicherheit sowie Furcht vor dem kommenden Ereignis, welches außerhalb der eige-

nen Kontrolle liegt (Sümpelmann 2009; Rema et al. 2016). Ein weiterer Stressor bilden die 

Untersuchungen (z. B. Röntgenaufnahmen), die vor einer Therapieentscheidung unabding-

bar sind und meist zu einer Einschränkung der Kontrolle bei Angehörigen und Kind führen. 

Der gravierendste Kontrollverlust, den die Angehörigen erleben, ist die Durchführung einer 

operativen Intervention (siehe Kapitel 1.3.1). Die Patienten und dessen Angehörige können 

keinen Beitrag zum Erfolg leisten, werden voneinander getrennt und sind vollkommen von 

dem ärztlichen und pflegerischen Personal abhängig (Böhm 1993). In dieser Zeit benötigen 

die Kinder mehr Halt und Beistand durch die Eltern und Familie, die häufig in solchen Aus-

nahmesituationen emotional sowie physisch nicht zur Verfügung stehen (Linhart und von 

Laer 2005). Wie Eltern mit der Verarbeitung und Bewältigung der eigenen Ängste und Be-

fürchtungen bei einem unfreiwilligen Krankenhausaufenthalt ihres Kindes umgehen, spiegelt 

sich in der Stressbewältigung der Kinder wider. Kinder aus unterstützenden Familien zeigen 

weniger Stressreaktionen als Kinder von Eltern, die wenig unterstützen und hohe Angstwerte 

zeigen (Linhart und von Laer 2005).  

Dass ein Krankenhausaufenthalt aufgrund einer Verletzung Ängste und Sorgen begünstigt, 

visualisiert auch die heutige psychologisch-medizinische Forschungsliteratur. Oftmals liegt 

ein großes Augenmerk der Datenerhebung auf dem Angsterleben der Eltern, da diese die 

Kinder emotional stark beeinflussen können. Das Angsterleben wird zumeist durch das state 

Trait anxiety inventory von Spielberger (1970) durch einen Fragebogen erhoben. Es besteht aus 

einer vierstufigen Likert-Skala und basiert auf 40 Fragen. Neben den Ängsten und Sorgen 
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beschäftigen sich die Eltern mit der Betreuung des verletzten Kindes und der Vereinbarkeit 

mit ihrem eigenen Berufs- und Sozialleben während und nach einem Krankenhausaufenthalt. 

Dieses hat Einfluss auf das Kind, dessen psychosoziale Bewältigung der Verletzung und dem 

Behandlungsverlauf (Higham und Davies 2013).  

Einen weiteren relevanten psychologischen Faktor stellt das Vertrauen der Kinder und An-

gehörigen in die bevorstehenden Untersuchungen und Behandlung sowie in das medizini-

sche Personal dar. Vertrauen ist die Grundlage für eine Arzt-Patienten-Beziehung und erhöht 

die Patientencompliance bezüglich der Durchführung von Untersuchungen und Therapie-

anweisungen und des Informationsaustausches über das Befinden der Patienten und Ange-

hörigen. Letzteres beschreibt das Vertrauensverhältnis des medizinischen Personals in die 

Patienten und Angehörigen (Petermann 2013). Bei der Behandlung von Kindern ist häufig 

die Kommunikation schwierig, da diese noch nicht ausführlich genug mit dem medizinischen 

Personal interagieren können und daher die Sorgen und Bedenken nicht diskutiert werden, 

die für ein hohes Stresslevel sorgen können (Linhart und von Laer 2005). Demzufolge besitzt 

die Vertrauensgewinnung der Angehörigen einen besonders großen Stellenwert und wird 

häufiger in der Literatur thematisiert (Kristjánsdóttir 1991; Sobo 2005). Untersuchungen von 

Vertrauen im medizinischen Kontext bedienen sich der Beobachtungsstudien und Fragebö-

gen wie beispielsweise der wake forest physician trust scale (Hall et al 2002). Diese Skala basiert 

auf zehn Items mit einer fünfstufigen Likert-Skala mit der Option zur neutralen Position. 

Sobald das Kind sowie die Angehörigen ein gewisses Maß an Vertrauen in die Situation er-

langt haben, ist die Möglichkeit vorhanden, mit den Gefühlen wie Ängste und Sorgen besser 

umzugehen und die akute Situation in einem Krankenhaus zu rationalisieren (Sobo 2005). 

Letztendlich ist die Patientenzufriedenheit, bei den kindlichen Patienten primär die der An-

gehörigen, eine Art Zielkriterium für die medizinische Versorgung, die Pflege sowie den 

Krankenhausaufenthalt (Schüpbach 2005). Die Patientenzufriedenheit wird mit dem Diskre-

panzmodell veranschaulicht. Initial legen die Patienten für sich, auch unbewusst, eine Art 

Anspruch und Erwartung an die bevorstehende Behandlung fest und vergleichen diese mit 

der tatsächlich erhaltenen Leistung. Werden die Erwartungen nicht erfüllt, herrscht Unzu-

friedenheit. Daher ist es von Relevanz, die Erwartungen an die bevorstehende Behandlung 

im Vorfeld zu erheben (Schüpbach 2005). Die Patientenzufriedenheit führt ebenso wie das 

Vertrauen zu einer besseren Patientencompliance und hat somit Auswirkungen auf die wei-

tere medizinische Behandlung (Weilnhammer 2005; Matziou et al. 2011). Weitere Literatur 

belegt, dass Zufriedenheitsäußerungen außerdem eine temporäre Gefühlslage widerspiegeln, 

die unabhängig von objektiven Versorgungsmerkmalen auch das Resultat eines 
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intrapsychischen Bewältigungsprozesses oder Emotionslage darstellen und daher subjektiv 

unterschiedlich wiedergegeben werden (Leimkühler und Müller 1996). Die schriftliche Eva-

luation der Patientenzufriedenheit geschieht in Deutschland überwiegend mit dem Modell 

„ZUF-8“ mittels Fragebogen (Schmidt et al. 1989). ZUF-8 beschreibt ein Selbstbeurteilungs-

verfahren mit Hilfe eines Fragebogens mit acht Items zur Erfassung der allgemeinen Patien-

tenzufriedenheit mit der erhaltenen Behandlung.  

1.3.1 Psychosoziale Faktoren einer operativen und konservativen Behandlung von 

Verletzungen im Kindes- und Jugendalter 

Um die richtige Therapieentscheidung bei einem verletzten Kind treffen zu können, müssen 

viele medizinische sowie psychosoziale Komponenten berücksichtigt werden. Die medizini-

schen Komponenten veranschaulicht ausschnittsweise Kapitel 1.2.3. Es ist nicht nur von 

grundlegender Bedeutung und damit Voraussetzung, das medizinische Grundwissen von Be-

handlungen einer Fraktur im Kindes- und Jugendalter ausführlich zu kennen, sondern auch 

den Patienten mit seinen psychosozialen Faktoren in Bezug auf den Krankenhausaufenthalt 

und der bevorstehenden Untersuchung und Behandlung zu verstehen sowie auf ihn eingehen 

zu können. Wie im vorherigen Kapitel (1.3) beschrieben, sind die psychischen Faktoren wie 

Angst, Vertrauen und Zufriedenheit bei der Bewältigung, Verarbeitung und Wahrnehmung 

eines Krankenhausaufenthaltes sowie der Behandlung von großer Bedeutung. Für eine indi-

viduelle Therapieentscheidung müssen daher die medizinische Indikation sowie die psycho-

soziale Verfassung und die Ressourcen eines jeden Patienten berücksichtigt werden. Bei Not-

fallinterventionen in der Unfallchirurgie liegen heutzutage nur wenige Studien vor, die auf 

die psychosozialen Faktoren einer Behandlung eingehen. Die Beachtung dieser Faktoren 

nimmt jedoch in der heutigen Gesellschaft und Medizin grundsätzlich einen immer höheren 

Stellenwert ein (Ewald et al. 2006). Linhart und von Laer (2005) formulierten die Therapie-

ziele aus Sicht der Patienten und Angehörigen als „rasche Schmerzbefreiung, keine zusätzli-

che Traumatisierung, rasche Wiederherstellung der Spiel- und Sportfähigkeit [...], effiziente 

Diagnostik und Behandlung [...], sowie am liebsten keine Komplikationen (Infekte, Refrak-

turen, Nerven- und Gefäßschäden, Reoperationen, Therapiewechsel etc.)“ (Linhart und von 

Laer 2005, S. 1176). Aus diesem Zitat ist ersichtlich, dass eine schnellstmögliche Mobilisie-

rung und ein klares Therapiekonzept nach Möglichkeit ohne Wechsel des Therapieregimes 

maßgeblich für das Vertrauen, die Zufriedenheit und damit für den Therapieerfolg entschei-

dend sind. Jedoch kommt es nur vereinzelt zu der Berücksichtigung der kindlichen Akzep-

tanz lang andauernder Ruhigstellungen mittels Gips, wiederholter Arztkonsultationen in ei-

nem Krankenhaus, der Auswirkungen einer Therapieentscheidung auf das psychische 
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Befinden beispielsweise vor einer operativen Intervention, der Beeinflussung einer Therapie 

im täglichen Leben sowie der Belastung der Eltern durch die Betreuung des Kindes nach 

oder während einer medizinischen Behandlung (Schlickewei und Boeker 2010; Strohm und 

Schmittenbecher 2015). Durch das neuere Konzept der shared decision making (partizipative 

Entscheidungsfindung) wird der Patient deutlich mehr in die Therapieauswahl einbezogen, 

was zu einer erhöhten Vertrauensgewinnung und Zufriedenheit führt und letztlich in eine 

erhöhte Compliance mündet (Matziou et al. 2011). Das Ausmaß, inwiefern der Patient und 

die Angehörigen mit involviert werden, kann durch die perceived involvment in care scale (PICS-

Scale) untersucht werden (Lerman et al 1990). Entscheidend für eine höhere Patientenzu-

friedenheit und damit einhergehend besseren Outcome einer Therapie sind laut Scheibler et 

al. (2004) jedoch auch die Patientenaktivierung durch das ärztliche Personal, das aktive In-

formationsverhalten sowie die Entscheidungsteilnahme des Patienten und der Angehörigen, 

die alle durch die PICS-Scale evaluiert werden können. In die Entscheidung eines Therapie-

konzeptes fließen letztendlich die medizinischen, psychologischen, juristischen sowie öko-

nomischen Faktoren mit ein. Die medizinischen Informationen beispielsweise mit der Be-

rücksichtigung des Dislokationsgrades und einer etwaigen Gelenkbeteiligung einer Fraktur 

dienen als Grundlage für eine Therapieentscheidung. Hier wird entschieden, ob die Fraktur 

eine konservative Therapie zulässt oder eine operative Intervention bedarf. Bei einer konser-

vativen Therapie besteht der Vorteil, dass ein perioperatives Procedere mit vielen Stressoren 

für das Kind und den Angehörigen vermieden werden kann. Berücksichtigt werden muss, 

dass es während einer konservativen Behandlung in der Regel zu häufigeren Krankenhaus-

konsultationen mit erneuten Untersuchungen und gegebenenfalls Röntgenaufnahmen 

kommt. Wie in Kapitel 1.2.3 beschrieben erfolgt insbesondere bei der Unterarmfraktur zu 

25-30 % ein Therapiewechsel. Dadurch werden jegliche patientenorientierten Therapieziele 

nicht erreicht, was in einem Vertrauensverlust und in Unzufriedenheit mündet. Ebenfalls ist 

bei einer konservativen Therapie die Immobilisierungszeit länger als nach einer operativen 

Therapie, wodurch die Wiederherstellung der Spiel- und Sportfähigkeit verzögert wird. 

Durch eine frühzeitige operative Therapie reduziert sich beispielsweise bei einer Oberschen-

kelschaftfraktur der Krankenhausaufenthalt sowie die Durchführung von Röntgenkontrol-

len deutlich, zudem wird die frühzeitigere Herstellung der Belastungsfähigkeit gewährleistet, 

was sich positiv auf die sozialen und psychologischen Bedürfnisse eines Kindes auswirkt 

(Kosuge und Barry 2015). Steht die Entscheidung einer operativen Therapie kurz bevor, 

muss berücksichtigt werden, dass Kinder besonders empfindlich auf stress- und angstauslö-

sende Erlebnisse während der perioperativen Phase reagieren (Pearce et al. 2018). Unmittel-

bar vor der Narkose können die noch wachen Kinder aufgrund von großen technischen 
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Geräten, dem Operationspersonal mit Mundschutz und dem künstlichen Licht Ängste erlei-

den (Sümpelmann 2009). Entscheidend ist auch der Einfluss der Angehörigen auf die emo-

tionale Situation des Kindes. Nicht selten sind die Angehörigen selbst aufgrund des bevor-

stehenden operativen Eingriffs nicht in der Lage, dem Kind genügend Halt und emotionale 

Stabilität zu vermitteln (Shields 2001; Rokach 2016). Dies hat Auswirkungen auf das Angst-

erleben des Kindes bezüglich der bevorstehenden Maßnahmen. Insbesondere können jün-

gere Kinder nicht nachvollziehen, aus welchem Grund sie von den Eltern in dieser Situation 

getrennt werden. Dies lässt sich anhand von Studien belegen, in denen gezeigt wird, dass das 

Angsterleben kurz vor der Anästhesie enorm ansteigt (Rema et al. 2016). Zusätzlich zu den 

Trennungsängsten führt das Anbringen eines venösen Zugangs für Narkosemittel häufig zu 

einer beunruhigenden und ängstlichen Reaktion und steigert das Potential für eine emotio-

nale Belastung (Kortesluoma und Nikkonen 2006; Svendsen et al. 2015). Diese perioperati-

ven Stressoren führen nicht selten zu einer Erhöhung von psychischen Belastungen auch 

noch Tage bis Wochen nach dem Ereignis (Pearce et al. 2018). Diese können sich, auch noch 

nach dem Krankenhausaufenthalt, in anhaltenden Angstzuständen, Trennungsängsten, Alb-

träumen sowie Schlafstörungen äußern (Hägglöf 1999; Rattray et al. 2005; Sümpelmann 

2009).  

Bei der Entscheidungsfindung bezüglich einer Therapiemethode sind auch ökonomische 

Faktoren von Bedeutung. Zweifelsohne haben die wirtschaftlichen Ziele und der ökonomi-

sche Druck in einem Krankenhaus von den Tagessätzen hin zu den 2004 eingeführten diag-

noseorientierten Fallpauschalen (DRG = diagnosis related groups) zugenommen. Durch eine 

operative Therapie erhöhen sich die Kosten, jedoch verringern sich die Krankenhausverweil-

dauer und es steigen die Erlöse. Aufgrund dieser monetären Anreize besteht der Vorwurf, 

dass häufiger Operationen durchgeführt werden als notwendig (Flintrop 2014).  

Folglich handelt das ärztliche Personal bei der Entscheidungsfindung für eine kindgerechte 

Therapiemethode in einem Spannungsfeld aus medizinischen, psychologischen, juristischen 

und ökonomischen Faktoren. Um dem ärztlichen Personal die psychosozialen Folgen einer 

Therapieentscheidung und dem Behandlungsverlauf bei Frakturen im Kindes- und Jugend-

alter aufzuzeigen, wurde diese Arbeit initiiert. Ziel dabei ist es, den Ist-Zustand des Stim-

mungsbildes der Angehörigen zu eruieren und aus den Ergebnissen der vorliegenden Daten 

und Auswertungen Erkenntnisse zu gewinnen, die die Chance auf eine Erhöhung der Be-

handlungsqualität und Zufriedenheit der Patienten und Angehörigen ermöglicht.  
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1.4 Zielsetzung und Fragestellungen 

In der Kindertraumatologie liegen heutzutage nur wenige Studien in Bezug auf die psycho-

sozialen Komponenten einer Behandlung von Frakturen vor. Ziel dieser explorativen Studie 

ist es, das Stimmungsbild der Angehörigen von Kindern mit unterschiedlichen Frakturen 

nach einer primären Behandlung anhand eines psychologisch angefertigten Fragebogens zu 

eruieren. Im Fokus stehen dabei die beiden Hauptbehandlungskonzepte „operative“ und 

„konservative“ Therapie, die miteinander verglichen werden. Auch spielen in diesem Zusam-

menhang die deskriptiven Daten wie das Geschlecht, das Alter des Patienten, die Begleitper-

son sowie die Frakturlokalisation eine Rolle, die in die Auswertung der Studie einbezogen 

werden. Ein weiteres Outcomekriterium dieser Studie ist es, den Verlauf des Stimmungsbil-

des der Angehörigen bei unterschiedlichen Therapiemaßnahmen zu erheben und zu analy-

sieren. 

Aus dieser Zielstellung der Arbeit ergeben sich folgende Fragen, die im Rahmen dieser Studie 

beantwortet werden sollen: 

 

1) Besteht ein Unterschied im Stimmungsbild der Befragten zwischen operativer und 

konservativer Behandlungsmaßnahme? 

2) Ist das Alter des Patienten ausschlaggebend für das Stimmungsbild der Befragten? 

3) Gibt es Unterschiede im Stimmungsbild der Befragten von Patienten mit Frakturen 

unterschiedlicher Frakturlokalisation? (obere versus untere Extremität, Humerus, 

Radius, Unterarm, Tibia/Fibula) 
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2 Material und Methoden 

2.1 Art der Studie, Teilnehmende und Durchführung 

Bei der durchgeführten Datenerhebung handelte es sich um eine explorative Beobachtungs-

studie. Untersucht wurden Angehörige von Kindern und Jugendlichen, die sich zwischen 

Januar und Oktober 2016 in der Kindertraumatologie-Sprechstunde in der Klinik für Unfall-

chirurgie, Orthopädie und Plastische Chirurgie der Universitätsmedizin Göttingen aufgrund 

von Verletzungen vorstellten. Die Sprechstunde fand einmal wöchentlich mit circa zehn bis 

15 Kindern und Jugendlichen statt. 

Der Fragebogen, der innerhalb dieses Kapitels beschrieben wird, wurde an die Angehörigen 

der Kinder und Jugendlichen im Wartebereich während der Sprechstunde ausgehändigt. Zu 

jedem Patienten wurde ein Fragebogen zugeordnet, der nach Möglichkeit noch vor dem 

Arztkontakt von den Angehörigen ausgefüllt wurde. Da der Fragebogen über 50 Fragen be-

inhaltet, wurden circa 20 Minuten zum Ausfüllen benötigt. Für eventuelle Fragen stand der 

Testleiter während der gesamten Zeit der Sprechstunde zur Verfügung. Angehörige, die nicht 

über ausreichende Deutsch-Kenntnisse verfügten, konnten nicht an der Studie teilnehmen, 

da es nur eine deutsche Version des Fragebogens gab.  

Zur Vereinfachung wird im Folgenden der Begriff „Patient“ sowie „Arzt“ gleichermaßen zur 

Bezeichnung von Patientin und Patient sowie Ärztin und Arzt verwendet, da die Prinzipien 

für alle Gruppen gelten. 

2.2 Setting zum Ausfüllen des Fragebogens 

Der Fragebogen wurde nach Möglichkeit noch im Wartebereich der Kindertraumatologie-

Sprechstunde als eine Paper-Pencil-Version mit einem Klemmbrett ausgehändigt. Während 

die Patienten die Möglichkeit hatten, in einem Spielebereich die Zeit zu überbrücken, konn-

ten die Angehörigen den Fragebogen durcharbeiten.  

2.3 Erstellung des Fragebogens 

Der Fragebogen (siehe Anhang) wurde in Zusammenarbeit mit der Fakultät für Medizinische 

Psychologie der Georg-August-Universität Göttingen entwickelt. Ziel dieser Arbeit war es, 

einen Fragebogen zu erstellen, der die psychosozialen Aspekte einer Fraktur im Kindes- und 

Jugendalter, deren Behandlung sowie Nachsorge beinhaltet und für eine explorative 



 

 

15 

Langzeitstudie verwendet werden konnte. Aufgrund von drei Konstruktionsquellen, mit in-

begriffen ein Gespräch mit einem unfallchirurgisch tätigen Arzt, ausführliche Gespräche mit 

Angehörigen von Kindern mit Fraktur und mit fachspezifischer Literatur, wurde der Frage-

bogen entworfen und in sechs verschiedene psychologische Konstrukte untergliedert. Der 

daraus entstandene multidimensionale Test erfasste demnach die sechs Skalen Angst, Sorgen, 

das Vertrauen in das ärztliche Personal, die veränderte gesundheitsbezogene Lebensqualität 

(Alltagseinschränkung) nach Unfall und Therapie, die Zufriedenheit mit der Behandlung und 

die wahrgenommene Einbeziehung in die Therapieentscheidung aus Sicht der Angehörigen. 

Der Fragebogen umfasste eine Gesamtlänge von sieben Seiten, 55 Items für die vorher be-

schriebenen Skalen und 14 Items für biographische und weitere Daten. Eine Evaluation 

durch die Psychologiestudentin Frau Carnehl mittels Datenerhebung von 55 Patienten in 

einem Zeitraum von sechs Wochen zeigte gute Reliabilitätswerte sowie eine hohe Konstrukt-

validität des Fragebogens. Die Reliabilität wurde mittels interner Konsistenz und Cronbach 

Alpha bestimmt, bei der ein Wert von α > 0,70 für eine hohe Genauigkeit des Testes spricht. 

Die Auswertung der Skalen erbrachte α-Werte zwischen 0,79 und 0,92 und spricht somit für 

eine hohe Genauigkeit der Testitems. Die Berechnung der Konstruktvalidität und faktoriel-

len Validität als wichtiges Testgütekriterium erfolgte mithilfe von Faktorenanalysen und Kor-

relationen. Einen Beleg der konvergenten Validität zeigte die Korrelation zwischen den Ska-

len Sorgen und Zustandsangst mit einem Wert von r = 0,512 sowie zwischen den Skalen 

Vertrauen und Zufriedenheit mit einem Wert von r = 0,730. Weiterhin bestätigte sich die 

Annahme durch die Interskalen-Korrelation, dass sich die Konstrukte untereinander unter-

scheiden und nicht redundant sind.  

Aufgrund der komplizierten Thematik für Kinder und Jugendliche wurde der Test überwie-

gend von den Angehörigen ausgefüllt. In wenigen Ausnahmen füllte der Patient den Frage-

bogen persönlich aus. Der folgende Abschnitt beschäftigt sich mit der Operationalisierung 

der sechs Konstrukte und geht des Weiteren auf die Instruktion und der erhobenen Infor-

mationen ein. 

2.3.1 Instruktion zum Ausfüllen des Fragebogens 

Die Instruktion sollte die Bereitschaft der Angehörigen erhöhen, den Fragebogen gewissen-

haft und aufmerksam auszufüllen. Aus diesem Grund wurde auf das Ziel der Studie einge-

gangen. Zudem musste jede teilnehmende Person eine Art Code auf dem Deckblatt hinter-

lassen, damit der Fragebogen pseudonymisiert gestaltet werden konnte und trotzdem nach-

vollziehbar war, welche mehrfach ausgefüllten Fragebögen zusammengehörten. Dies 
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erhöhte das Vertrauen der Befragten in die Anonymität der Studie und damit die Motivation, 

ihn auszufüllen. 

2.3.2 Biographische Angaben der Patienten 

Der erste Teil des Fragebogens eruierte die Daten wie Alter und Geschlecht der Patienten, 

den Grund der Behandlung, die Angaben zur befragten Person, den Zeitpunkt des Unfalls 

und die Anzahl der stattgefundenen Termine in der Kindertraumatologie-Sprechstunde. Des 

Weiteren wurde erfasst, welche therapeutischen Maßnahmen nach dem Unfall des Patienten 

durchgeführt wurden und ob der Patient schon frühere Unfälle und eventuell Operationen 

gehabt hat.  

2.3.3 Ängste und Sorgen 

Im Folgenden werden die beiden Skalen Angst und Sorgen beschrieben.  

Die Angst gab einen wesentlichen Hinweis auf die situationsbezogene Verfassung des Test-

teilnehmers an und war damit ein wichtiger Bestandteil der Studie. Um die empfundene 

Angst der Angehörigen operationalisieren zu können, wurde das state-trait-Angstinventar von 

Spielberger (1970) herangezogen, in dem die Angst als intrapsychische Charaktereigenschaft 

und als Zustand einer aktuellen Situation untergliedert wird. Um den Fragebogen so kurz 

wie möglich zu halten, wurde nur der zweite Teil der Einteilung verwendet. Es wurde die 

Zustandsangst zum Zeitpunkt der Testteilnahme mit 20 Items erfragt, die wiederum vier 

Antwortmöglichkeiten mit aufsteigender Intensität umfassten.  

Als weitere Skala neben der Zustandsangst folgte der Teil zur Erfassung der Sorgen. Dieser 

sollte veranschaulichen, in welchem Ausmaß die Angehörigen unter anderem vom Unfall 

ihres Kindes oder den Schmerzen ihres Kindes zum Zeitpunkt der Beantwortung des Fra-

gebogens beeinflusst wurden.  

2.3.4 Vertrauen in das Ärzteteam 

Um das Vertrauen in das ärztliche Personal operationalisieren zu können, wurde die wake 

forest physician trust scale von Hall et al. (2002) verwendet. Diese Skala verfügt über eine gute 

ökonomische Anwendbarkeit bei gleichzeitig hoher psychometrischer Qualität, da sie aus 

einem umfangreichen Itempool an einer großen Patientenzahl getestet wurde. Die Skala be-

stand aus zehn Items mit jeweils einer fünfstufigen Likert-Skala („stimmt vollkommen“ bis 

„stimmt gar nicht“) mit der Option einer neutralen Position. Da die wake forest physician trust 

scale nur in englischer Sprache vorlag, wurde sie durch zwei deutschsprachige Personen mit 
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fundierten Englischkenntnissen übersetzt. Manche Formulierungen wurden zudem auf den 

relevanten Kontext angepasst. Beispielsweise die Formulierung „Mein Arzt/Meine Ärztin...“ 

wurde zu „Der Arzt/Die Ärztin...“ verändert. 

2.3.5 Alltagseinschränkung  

Um herauszufinden, welchen Einfluss die operative oder konservative Behandlung der Frak-

turen auf den Alltag und die veränderte Lebensqualität der Patienten und Angehörigen aus-

übt, wurde das Konstrukt Alltagseinschränkung hinzugefügt. Die ausgewählten Items kon-

zentrieren sich auf die soziale Funktionsfähigkeit sowie die Folgen der Verletzung und Be-

handlung und stammen aus dem Fragebogen Short-Form-36 (Bullinger et al. 1995). Aufgrund 

der Testökonomisierung wurde nicht das gesamte Konstrukt des Short-Form-36 Fragebogens 

verwendet. Die verwendeten Items sollten erschließen, inwieweit sich die Behandlung und 

Verletzung auf den Alltag und die soziale Aktivität des Patienten und der Angehörigen aus-

wirkte. Zudem wurde erhoben, wieviel Unterstützung der Patient von den Angehörigen be-

nötigte. 

2.3.6 Einbeziehung in die Therapieentscheidung 

Eine weitere Fragestellung der Studie bestand darin, inwieweit sich die Angehörigen in die 

Behandlungsentscheidung einbezogen fühlten oder sie mit Eigeninitiative einforderten. Als 

Grundlage für diese Skala wurde die perceived involvment in care scale von Lerman et al. (1990) 

herangezogen. Diese wurde durch Verhaltensbeobachtungen in der Arzt-Patienten-Interak-

tion und durch bekannte Tests entwickelt und besteht aus drei Untergliederungen. Unter-

schieden wird in diesem Test zwischen der Aktivierung des Patienten durch das ärztliche 

Personal, an der Entscheidung teilzuhaben, dem aktiven Informationsverhalten des Patien-

ten und der tatsächlichen Teilnahme an der Therapieentscheidung. Genutzt wurde letztend-

lich die übersetzte und validierte Version der perceived involvment in care scale durch Schreibler 

et al. (2004). Zudem wurden einige Fragen und Formulierungen an den vorliegenden Kon-

text aufgrund der in Kapitel 2.3 beschriebenen Konstruktionsquellen und zur Testökonomi-

sierung angepasst. Beispielsweise wurde das Item „Die Ärzte fragten mich, was ich für die 

Ursache meiner Beschwerden halten würde“ nicht aufgenommen, da dies bei einem Unfall 

trivial ist. Weiterhin wurde ein Item „Ich habe mich an wichtigen Entscheidungen bezüglich 

meiner Diagnose und Behandlung beteiligt“ an den vorliegenden Kontext angepasst und der 

Aspekt der Diagnose vernachlässigt. Ebenso erfolgte eine Anpassung von Formulierungen 

auf die Angehörigenperspektive. 
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2.3.7 Zufriedenheit mit der Behandlung 

Das letzte Konstrukt des Fragebogens befasste sich mit der Zufriedenheit der Angehörigen 

bezüglich der Behandlung des Patienten. Als Vorlage dieser Skala wurde der validierte Fra-

gebogen zur Messung der Patientenzufriedenheit mit acht Fragen und jeweils vier Antwort-

möglichkeiten von Schmidt et al. (1989) herangezogen. Inhalt dieser Fragen war die eigene 

Einschätzung zu der Wahl der Therapie und der Betreuung während des Aufenthaltes in der 

Universitätsmedizin Göttingen. Der empfohlene Testeinsatzzeitpunkt am Ende einer Be-

handlung konnte nicht wahrgenommen werden, da der Fragebogen bei mehrfachem Er-

scheinen der Patienten in der Kindertraumatologie-Sprechstunde an diese ausgehändigt 

wurde. Daher wurde die Zufriedenheit als eine Art Zwischenbilanz der Angehörigen ange-

nommen und nach Möglichkeit mehrmals während der Behandlung abgefragt. Bei einigen 

Fragen dieser Skala wurden die Formulierungen wie bei den anderen Skalen dem Kontext 

angepasst und modifiziert. Beispielsweise wurde die Formulierung „Meine Behandlung“ auf 

„Behandlung meines Kindes“ modifiziert. 

2.4 Patientengut 

Für diese explorative Beobachtungsstudie wurden Angehörige von Kindern und Jugendli-

chen mit Frakturen an der Universitätsmedizin Göttingen befragt. Der Zeitraum, in dem die 

Datenerhebung stattfand, lag zwischen dem 07.01.2016 und dem 20.10.2016 und erfasste alle 

Patienten, die aufgrund einer Verletzung in der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und 

Plastische Chirurgie der Universitätsmedizin Göttingen erstmalig oder zur Nachbehandlung 

vorstellig wurden. Die ausgewertete Probandenzahl betrug 143, zusätzlich wurden 21 Frage-

bögen doppelt, vier dreifach und einer vierfach im Verlauf ausgefüllt. Die Auswahlkriterien 

für das Patientenkollektiv waren alle Kinder und Jugendliche in der Kindertraumatologie-

Sprechstunde, die aufgrund einer Fraktur vorstellig wurden und unter 18 Jahre alt waren. Es 

wurde nicht unterschieden, ob die Patienten zur Verlaufskontrolle erschienen oder der Erst-

kontakt stattfand. Eingeschlossen wurden Frakturen des Humerus, Radius, Ulna, Knochen 

der Hand, der Clavicula, des Femurs, der Tibia, Fibula und der Fußknochen. Andere Selek-

tionsbias zur Teilnahme an der Studie lagen nicht vor. 

2.4.1 Aufteilung in Altersgruppen 

Um feststellen zu können, ob das Alter der Patienten einen Einfluss auf das Stimmungsbild 

der Angehörigen hat, wurden die Kinder und Jugendlichen in drei Altersgruppen aufgeteilt. 

Relevant für diese Einteilung war es, dass sich die Patientenzahlen in den Gruppen nicht 
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maßgeblich voneinander unterschieden. Die erste Gruppe erfasste alle Kinder zwischen null 

und fünf Jahren mit 35 Teilnehmern, die zweite alle zwischen sechs und zehn Jahren (54 

Teilnehmer) und die dritte ab elf Jahren aufwärts (54 Teilnehmer).  

2.4.2 Datenerhebung 

Der Ethikantrag wurde an die Ethikkommission der medizinischen Fakultät an der Georg-

August-Universität in Göttingen gestellt und bewilligt. 

Der Fragebogen wurde einmal wöchentlich in der Kindertraumatologie-Sprechstunde bei 

dem zuvor beschriebenen Patientenkollektiv den Angehörigen mit der Bitte zum Ausfüllen 

übergeben. Nach Möglichkeit wurde der Fragebogen im Verlauf der Behandlung mehrfach 

ausgefüllt, um etwaige Veränderungen im Laufe der Behandlungszeit beobachten zu können. 

Um die Daten der unterschiedlichen Zeitpunkte zuordnen zu können und dennoch die Pseu-

donymität des Befragten zu bewahren, wurde statt des Namens ein persönlicher Code ver-

wendet, der sich auf der Deckseite des Fragebogens befand. Dieser wurde jedes Mal beim 

Ausfüllen des Fragebogens eingetragen. Auf den folgenden Seiten des Fragebogens wurden 

die deskriptiven Daten zur Person, Alter und Geschlecht des Kindes, der genauen Diagnose, 

Unfallzeitpunkt und Therapiemaßnahme erhoben. Des Weiteren folgten die sechs Skalen 

mit ihren insgesamt 59 Fragen. 

2.4.3 Datenverarbeitung 

Die mit dem Fragebogen erhobenen Daten wurden mit Hilfe des Programms Microsoft 

Office Excel 2015 für Mac tabellarisch aufgelistet. Für die weitere statistische Auswertung 

wurden die Programme Statistika (Version 13.1) und SPSS (Version 24.0) verwendet. 

2.4.4 Statistische Auswertung 

Für die deskriptive Datenanalyse wurden der Mittelwert, die Standardabweichung und der 

Median berechnet. Um die Verteilung zweier Skalen miteinander vergleichen zu können, 

wurde die Methode des Quantil-Quantil-Diagramms verwendet. Es handelte sich bei den 

verschiedenen Skalen um nicht normalverteilte Daten. Um eine Aussage über die Signifikanz 

zwischen verschiedenen Variablen der Probanden wie beispielsweise Therapiemaßnahme 

oder Frakturlokalisation treffen zu können, wurde der Mann-Whitney-U-Test für nicht nor-

malverteilte Daten durchgeführt. Festgelegt wurde ein Signifikanzniveau von α = 0,05. Auf-

grund der multiplen Signifikanztests wurde eine Alpha-Fehler-Korrektur mittels Bonferroni-

Holm-Korrektur zur Reduzierung der Alpha-Fehler-Kumulierung durchgeführt. Im 
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Folgenden werden die nicht korrigierten p-Werte in Klammern hinter den korrigierten Wer-

ten aufgeführt. Zur Berechnung der Korrelationen zwischen den Skalen wurden der Zwei-

stichproben-t-Test für unabhängige Stichproben und der Spearman Rang Test verwendet. 

Zur Operationalisierung und besseren optischen Visualisierung der Daten wurde in dem Er-

gebnissteil mit Kreisdiagrammen, Box-Plots und Tabellen gearbeitet. Da der Fragebogen mit 

den sechs Skalen ein enorm hohes Datenvolumen besitzt, wurde eine explorative Faktoren-

analyse mit einer Rückwärtselimination durchgeführt. Dazu wurde bei der Skala Vertrauen 

die Likert-Skala (fünf Antwortmöglichkeiten) auf dieselben Einheiten der anderen Skalen mit 

der Formel /-3 /:2 /x1,5 /+2,5 reduziert, sodass die Einheit auf vier verkürzt wurde. Durch 

den Bartlett-Test auf Sphärizität konnte festgestellt werden, dass die Korrelationsmatrix der 

Variablen in der Grundgesamtheit der Einheitsmatrix entspricht. Das Kaiser-Meyer-Olkin-

Kriterium zeigte, dass die sechs Skalen für eine Faktorenanalyse mit der Wertung „mittel“, 

„gut“ bis „sehr gut“ geeignet sind. Um Interaktionseffekte zu erkennen, wurden alle vorhan-

denen Prädiktorvariablen untereinander verglichen (siehe Anhang Interaktionseffekte). Die 

Prädiktorvariablen mit den geringsten Korrelationen und mit einem p-Wert über α = 0,05 

wurden über das Verfahren der Rückwärtselimination selektiert und anschließend nicht dis-

kutiert. Untersucht wurden die verschiedenen Skalen und Skalen zweiter Ordnung auf das 

Alter in den drei Altersgruppen (alter_c) und dem Alter quadriert (alter_sq), die Therapie-

maßnahmen (Operation_ec), das Geschlecht, die ausfüllende Person und auf die Interaktio-

neneffekte (beispielsweise ia_alter_c_arm1_bein). Der nicht standardisierte Koeffizient B 

zeigt dabei den Effekt auf die gegebene Konstante. Der standardisierte Koeffizient Beta 

dient dem Vergleich für die Stärke eines Effekts der untersuchten Variablen auf die Kon-

stante.  
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3 Ergebnisse 

Im folgenden Kapitel werden alle Ergebnisse der erhobenen Daten vorgestellt und operatio-

nalisiert dargestellt. 

3.1 Aufteilung des Patientengutes 

Zwischen Januar und Oktober 2016 wurden in der Kindertraumatologie-Sprechstunde der 

Abteilung für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plastische Chirurgie an der Universitätsmedi-

zin Göttingen die Daten von 143 Kindern und Jugendlichen durch einen Fragebogen erho-

ben. Diese kamen mit oder dem Verdacht auf eine Fraktur oder zu einer Verlaufskontrolle 

in die Kindertraumatologie-Sprechstunde. Im Folgenden werden die Patienten in Alter, Ge-

schlecht und Frakturlokalisation aufgeteilt. 

3.1.1 Altersverteilung 

Die Altersspanne der Patienten, die in der Kindertraumatologie-Sprechstunde vorstellig wur-

den, lag zwischen eins und 17 Jahren. Ein Großteil der Patienten waren zum Zeitpunkt der 

Befragung zwischen sechs bis sieben und zehn bis 13 Jahren alt. Der Altersdurchschnitt lag 

bei 8,74 Jahren (siehe Abbildung 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Altersverteilung 

 

 

 

0

5

10

15

20

25

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18

Patientenzahl



 

 

22 

3.1.2 Geschlechterverteilung 

Wie in Abbildung 2 dargestellt bestand der Datensatz aus 143 Kindern. Von diesen waren 

58 (41 %) weiblichen und 85 (59 %) männlichen Geschlechts. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1.3 Frakturlokalisationen  

Von den 143 Kindern erlitten 101 Frakturen an der oberen Extremität, die sich nach deren 

Häufigkeit einteilten in 37 Unterarm-, 29 Radius-, 21 Humerus- und 14 Handfrakturen.      

Die 32 Frakturen der unteren Extremität untergliederten sich nach der Häufigkeit in zwölf 

Tibia-, sieben Fibula-, sechs Tibia und Fibula-, vier Femur- und drei Fußfrakturen. Die zehn 

Claviculafrakturen wurden nicht in Extremitäten eingeteilt (siehe Abbildung 3).  

 

Abbildung 3: Frakturlokalisationen 
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3.1.4 Befragte Personen 

Um eventuelle Unterschiede zwischen den befragten Personen und deren Stimmungsbild 

aufgrund der zurückliegenden Behandlung des Patienten aufdecken zu können, wurden diese 

in Gruppen wie Mutter, Vater und Großeltern unterteilt und in manchen Kapiteln miteinan-

der verglichen. Wie aus Abbildung 4 ersichtlich, bildeten die Eltern mit 94 % der befragten 

Personen die große Mehrheit. Die mit einem oder zwei Prozent bildenden Randgruppen 

Erzieherin, der Patient selbst oder beide Eltern wurden in den weiteren Vergleichen nicht 

berücksichtigt. 

 

Abbildung 4: Befragte Personen 

3.2 Frakturversorgungen 

Wie in Abbildung 5 dargestellt, erhielten 58 % (83 Patienten) der 143 Patienten eine konser-

vative Therapie mit einer Gipsversorgung. 42 % der Patienten (60) wurden operativ behan-

delt. Dabei wurde nicht zwischen den unterschiedlichen Operationsverfahren verglichen. 

 

Abbildung 5: Behandlungsmethoden der Frakturen 
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In Abbildung 6 wird die Probandenzahl bei Einteilung in die Frakturlokalisation und die 

Operationshäufigkeit dargestellt. In den nachfolgenden Kapiteln wird primär auf die am häu-

figsten vorkommenden Frakturen eingegangen. Beispielsweise kam die komplette Unterarm-

fraktur (simultane Radius- und Ulnafraktur) mit 37(26 %) Patienten am häufigsten vor, von 

denen 29 (78,4 %) operativ und acht (21,6 %) konservativ versorgt wurden. Die Radiusfrak-

tur mit 29 (20,3 %) Patienten wurde zu 31 % (neun Patienten) operiert. Humerusfrakturen 

als dritthäufigste Fraktur (21 Patienten) wurden zu 49 % operativ versorgt.  

 

Abbildung 6: Frakturlokalisationen und Operationshäufigkeit 

3.3 Auswertung des Fragebogens 

3.4 Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen 

In Tabelle 1 wurden die sechs Skalen durch ein Spearman Rang Maß untereinander vergli-

chen und auf Korrelationen überprüft. Ein Rangkorrelationskoeffizient nach Cohen von eins 

bedeutet einen perfekten Zusammenhang zwischen zwei Variablen.  

Aus den Spearman-Rang-Korrelationen ging hervor, dass ein starker (0,5) Effekt zwischen 

den Skalen Zufriedenheit und Vertrauen gegeben war. Mit einem t-Wert von 6,42 und einem 

korrigierten p-Wert von 0,00059 (vor der Korrektur 0,00001) war dieser Korrelationskoeffi-

zient signifikant. Zwischen den Variablen Sorgen und Einbeziehung in die Therapieentschei-

dung lag eine geringe (0,19) Effektstärke vor. Der t-Wert lag bei 2,04 und der korrigierte p-

Wert bei 1,0 (0,04 vor Korrektur). Ebenso lag mit einer Spearman Rang Korrelation von 0,35 

nach Cohen eine moderate Effektstärke zwischen den beiden Skalen Zustandsangst und Sor-

gen vor. Der t-Wert war 4,75 und der korrigierte p-Wert zeigte ein signifikantes Ergebnis mit 
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0,0002 (vorher 0,000004). Die Skalen Alltagseinschränkung und Zustandsangst zeigten 

ebenso eine mittlere Korrelation mit einem Korrelationskoeffizienten von 0,31. Der t-Wert 

lag bei 4,15 und der korrigierte p-Wert bei 0,0028 (0,000054). 

Tabelle 1: Korrelation zwischen den einzelnen Skalen 

 

In der Faktorenanalyse (wie in Kapitel 2.4.4 beschrieben und in Tabelle 2 veranschaulicht) 

konnte festgestellt werden, dass die Skalen Sorgen, Alltagseinschränkung und Zustandsangst 

einen starken Zusammenhang (nach der Reihenfolge 0,80, 0,759 und 0,71) bildeten und sich 

von den anderen Skalen gut differenzieren ließen. Ebenso wiesen die Skalen Vertrauen und 

Zufriedenheit eine starke Korrelation mit 0,91 und 0,889 auf. Die Skala Einbeziehung in die 

Therapieentscheidung zeigte nur eine schwache Korrelation mit der Skala Sorgen. Durch die 

Ergebnisse dieser Faktorenanalyse konnten die Skalen mit starken Korrelationen in Skalen 

zweiter Ordnung zusammengefasst werden. Es wurden die ersten drei Skalen als Skala zwei-

ter Ordnung mit der Bezeichnung Belastung zusammengefügt. Die Skalen Vertrauen und 

Zufriedenheit wurden mit derselben Bezeichnung Vertrauen und Zufriedenheit zusammen-

gefügt. Um bei dieser Skala zweiter Ordnung eine gleiche Wertigkeit zwischen den beiden 

Skalen zu bekommen (Zufriedenheit = 4; Antwortmöglichkeiten und Vertrauen = 5), wurde 

(wie in Kapitel 2.4.4 beschrieben) die Wertigkeit von Vertrauen auf den Wert 4,0 umgerech-

net. Die Einbeziehung in die Therapieentscheidung musste eigenständig betrachtet werden. 

In den nachfolgenden Kapiteln wurde zusätzlich weiterhin auf die einzelnen sechs Skalen 

eingegangen, um die Ergebnisse der Datenauswertung exakter und ausführlicher betrachten 

zu können. 

Variable 

Skalen 

 

 

Ver-

trauen 

 

Sorgen 

 

Einbe-

ziehung 

 

Zufrieden-

heit 

 

Alltags- 

einschränkung 

 

Zustands- 

angst 

Vertrauen 1      

Sorgen -0.06 1     

Einbeziehung -0,05 0,19 1    

Zufriedenheit 0,5 -0,1 0,002 1   

Alltagsein-

schränkung 

0,02 0,18 -0,05 -0,14 1  

Zustands-

angst 

-0,18 

 

0,35 0,008 -0,22 0,31 1 



 

 

26 

Tabelle 2: Ergebnisse der Faktorenanalyse der sechs Skalen 

Rotierte Komponentenmatrix, Komponente 1 = negativer Aspekt, Komponente 2 = positi-
ver Aspekt, Komponente 3 = neutral 

Skala Komp. 1 Komp. 2 Komp. 3 

Sorgen 0,800 -0,030 0,276 

Alltagseinschränkung 0,759 0,068 -0,209 

Zustandsangst 0,710 -0,292 -0,027 

Vertrauen -0,011 0,910 0,001 

Zufriedenheit -0,141 0,889 0,012 

Einbeziehung in Therapie -0,006 0,017 0,969 

3.5 Vertrauen 

3.5.1 Vertrauen bei konservativer versus operativer Therapie 

Der Box-Plot in Abbildung 7 zeigt auf der Y-Achse die Skala Vertrauen mit den fünf Ant-

wortmöglichkeiten zwischen „stimmt vollkommen“ als höchste Valenz (5,0) und „stimmt 

gar nicht“ als niedrigste (1,0). Auf der X-Achse befinden sich die beiden Kohorten „konser-

vativ“ mit 83 und „operiert“ mit 60 Teilnehmern. Aufgrund der beiden Mediane von circa 

4,4 zeigte sich, dass beide Gruppen ein sehr hohes Maß an Vertrauen aufwiesen. Die Mittel-

werte lagen zudem bei beiden Kohorten bei 4,3. Mit einem errechneten p-Wert von 0,98 

bestand kein signifikanter Unterschied. Die beiden Ausreißer der konservativ behandelten 

Kohorte (Median 2,6 und 2,7) wurden aufgrund von Verfälschung der Test-Ergebnisse se-

lektiert.  
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Abbildung 7: Vertrauen bei konservativer versus operativer Therapie 

3.5.2 Vertrauen in Abhängigkeit des Patientenalters 

Anhand der Mediane zeigte sich, dass das Vertrauen der Befragten am höchsten war, wenn 

sich der Patient in der dritten Altersgruppe befand, dementsprechend über elf Jahre alt war.  

In Abbildung 8 imponieren die Mediane zwischen 4,6 (Mittelwert 4,41) in Gruppe drei und 

4,05 (Mittelwert 4,1) in Gruppe eins. Die zweite Gruppe lag zwischen den beiden Gruppen 

mit einem Median von 4,36 und Mittelwert von 4,25.  Der korrigierten p-Wert lag bei 1,0 

(zuvor 0,75). 

 

Abbildung 8: Vertrauen in Abhängigkeit des Patientenalters 
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3.5.3 Vertrauen bei Einteilung der Frakturen in obere und untere Extremität 

Das Vertrauen der Befragten war bei den 101 Probanden mit Frakturen der oberen Extre-

mität mit einem Median von 4,44 (Mittelwert 4,32) ähnlich mit dem in Abbildung 7 darge-

stellten allgemeinen Vertrauen der Befragten. Das Vertrauen bei Frakturen der unteren Ex-

tremität (n = 32) war bei einem Median und Mittelwert von 4,25 etwas geringer als bei Frak-

turen der oberen Extremität. Der korrigierte p-Wert war bei 1,0 (0,41). Wird in die Auswer-

tung zusätzlich die Therapiemaßnahme hinzugezogen, zeigte sich, dass bei der oberen Ex-

tremität geringe Unterschiede in dem Vertrauen zwischen operativer (n = 49) und konserva-

tiver (n = 52) Therapie auftraten (Mittelwert 4,35 und 4,27). Bei Frakturen der unteren Ext-

remität mit operativer Versorgung (n = 12) war das Vertrauen mit einem Median bei 4,1 

(Mittelwert 4,21), bei konservativer Versorgung (n = 20) dieser Frakturen bei einem Median 

von 4,4 (Mittelwert 4,25). 

3.5.4 Vertrauen in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation am Beispiel der 

Humerus-, Radius-, Unterarm- und Unterschenkelfraktur 

Im Folgenden wurde untersucht, inwieweit die Frakturlokalisation und die Behandlung einen 

Einfluss auf das Vertrauen der Befragten haben. Bei der Betrachtung der Humerusfrakturen 

(n = 21) ergab sich für die operierte Kohorte (n = 10) ein Median von 4,55 (Mittelwert 4,26) 

und für die konservative (n = 11) ein Median von 4,33 (Mittelwert 4,28). Der korrigierte p-

Wert lag bei 1,0 (0,71). Wurden die Frakturen des Radius (n = 29) separat untersucht, zeigte 

sich, dass die Befragten ein höheres Maß an Vertrauen bei konservativer Therapie (n = 20) 

angaben (Median 4,7, Mittelwert 4,5). Das Vertrauen bei operativer Therapie (n = 9) war 

geringer mit einem Median von 4,44 und einem Mittelwert von 4,41. Bei der Unterarmfraktur 

(n = 37) verhielt es sich umgekehrt. Die acht Befragten der nicht operierten Patienten hatten 

ein geringeres Vertrauen mit einem Median und Mittelwert von 4,0, wohingegen die 29 Be-

fragten der operierten Patienten ein Median von 4,45 (Mittelwert 4,4) aufwiesen. Der korri-

gierte p-Wert lag bei 1,0 (0,33). Bei den Befragten der 25 Patienten mit Frakturen der Tibia, 

Fibula oder beiden Frakturen zeigte sich kein Unterschied zwischen den beiden Therapie-

formen. Das Vertrauen der Befragten konservativ behandelter Patienten (n = 15) lag bei 

einem Median von 4,4 (Mittelwert 4,17), bei den Befragten der operierten Patienten (n = 10) 

bei 4,31 (Mittelwert 4,25). 

Das folgende Diagramm (Abbildung 9) veranschaulicht anhand von Mittelwerten das Ver-

trauen der Befragten in Abhängigkeit der Frakturlokalisation. 
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Abbildung 9: Vertrauen in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation und Behandlung 

3.6 Zufriedenheit 

Die Zufriedenheit der Befragten wurde (wie in Abschnitt 2.3.7 erläutert) anhand der acht 

Fragen mit jeweils vier Antwortmöglichkeiten erfasst. Zu dem höchsten Zufriedenheitsni-

veau zählten beispielsweise die Antwortmöglichkeiten „ausgezeichnet“ oder „sehr zufrie-

den“ mit einer Werteskala von vier. Die unzufriedenen Befragten konnten beispielsweise mit 

„ziemlich unzufrieden“ oder „eindeutig nicht“ und damit einhergehend mit einer Werteskala 

von eins antworten. 

3.6.1 Zufriedenheit bei konservativer versus operativer Therapie 

In Abbildung 10 wurde die Zufriedenheit der Befragten anhand eines Box-Plots operationa-

lisiert. Dieser zeigte, dass die Zufriedenheit der Befragten von Patienten mit konservativ be-

handelten Frakturen (n = 83) mit einem Mittelwert von 3,4 und einem Median von 3,42 im 

oberen Viertel lag. Zwei Ausreißer mit Medianen bei 1,9 und 2,0 waren vorhanden. Die Zu-

friedenheit der Befragten operierter Patienten (n = 83) unterschieden sich mit den Werten 

3,35 (Mittelwert) und 3,37 (Median). Ein Ausreißer mit einem Median von 1,65 lag vor. Der 

korrigierte p-Wert war 1,0 (0,18). 
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Abbildung 10: Zufriedenheit bei konservativer versus operativer Therapie 

3.6.2 Zufriedenheit in Abhängigkeit des Patientenalters 

Aus dem Box-Plot in Abbildung 11 ging hervor, dass kein wesentlicher Unterschied zwi-

schen den drei Altersgruppen bezogen auf die Zufriedenheit der Befragten bestand. Die Be-

fragten des Patientenkollektivs aus Gruppe eins mit 35 Testteilnehmern hatten mit einem 

Mittelwert von 3,3 (Median 3,25) die geringste Zufriedenheit, jedoch dicht gefolgt von den 

beiden anderen Gruppen (n = 54) mit Mittelwerten von 3,36 in Gruppe zwei und 3,43 in der 

Gruppe mit Patienten über elf Jahren (Median beider Gruppen 3,5).  

 

Abbildung 11: Zufriedenheit in Abhängigkeit des Patientenalters 
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3.6.3 Zufriedenheit bei Einteilung der Frakturen in obere und untere Extremität 

Die Befragten der Patienten mit Frakturen der oberen Extremität (n = 101) zeigten mit ei-

nem Durchschnitt von 3,41 (Median von 3,5) ein hohes Zufriedenheitsniveau. Die Befragten 

der Patienten mit Frakturen der unteren Extremität (n = 32) folgten dicht mit einem Mittel-

wert von 3,3 und einem Median von 3,25. Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,12). Die hier 

dargestellten Werte waren unabhängig von der Therapiemaßnahme.  

Bei Betrachtung der Zufriedenheit der Befragten von Patienten mit Frakturen der oberen 

oder unteren Extremität, operativ oder konservativ behandelt, war zu erkennen, dass die 

Zufriedenheit der Befragten von Patienten mit konservativ behandelten Frakturen an der 

oberen Extremität (n = 52) mit einem Mittelwert von 3,47 (Median 3,63) am höchsten war. 

Mit einem Mittelwert von 3,35 (Median 3,5) folgte die Zufriedenheit der Befragten von Pa-

tienten mit operierten Frakturen der oberen Extremität (n = 49). Die Befragten der Patienten 

mit Frakturen der unteren Extremität waren bei operativer (n = 12, Mittelwert 3,32, Median 

3,14) und bei konservativer Behandlung (n = 20, Mittelwert 3,28, Median 3,25) unzufriede-

ner.  

3.6.4 Zufriedenheit in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation am Beispiel der 

Humerus-, Radius-, Unterarm- und Unterschenkelfraktur 

Im Folgenden wurde die Zufriedenheit der Befragten bei den unterschiedlichen Frakturlo-

kalisationen vorgestellt.  

Bei Frakturen am Humerus (n = 21) war die Zufriedenheit der Befragten von nicht operier-

ten Patienten (n = 11) mit einem Mittelwert von 3,5 und einem Median von 3,85 deutlich 

höher als bei Patienten mit operativer Behandlung (n = 10, Mittelwert 3,24, Median 3,37). 

Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,22). 

Die Zufriedenheit der Befragten bei Radiusfrakturen (n = 29) zeigte ähnliche Werte wie bei 

den Humerusfrakturen. Der Mittelwert bei konservativ behandelten Radiusfrakturen (n = 

20) lag bei 3,52 (Median 3,62). Bei operativer Therapie (n = 9) entstand ein Mittelwert von 

3,32 und ein Median von 3,26. Der korrigierte p-Wert lag hier bei 1,0 (0,19). 

Die Zufriedenheit der Befragten von Patienten mit Frakturen von Radius und Ulna (n = 37) 

war bei konservativer Behandlung (n = 8) mit einem Mittelwert von 3,27 (Median 3,37) nied-

riger als bei operativer Versorgung (n = 29). Hier lag der Mittelwert bei 3,41 und der Median 

bei 3,5. Bei Frakturen der Tibia, Fibula oder beiden Knochen (n = 25) lag der Mittelwert bei 

konservativer (n = 15) sowie operativer (n = 10) Therapie bei 3,3 (Median 3,43 und 3,14). 
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Das unten stehende Diagramm in Abbildung 12 fasste in Form von Mittelwerten die Zufrie-

denheit der Befragten von Patienten mit Frakturen aller Lokalisationen zusammen. 

 

 
 

3.7 Vertrauen und Zufriedenheit 

Wie in der Faktorenanalyse (2.4.4 und 3.4) gezeigt, konnten die beiden Skalen Vertrauen und 

Zufriedenheit auch gemeinsam betrachtet werden. Durch die in Kapitel 2.4.4 beschriebenen 

Berechnung der Interaktionseffekte und der Rückwärtselimination wurden die vor der Bon-

ferroni-Holm-Korrektur signifikanten Aussagen in Tabelle 3 dargestellt. Abbildung 13 und 

die erste Zeile der Tabelle 3 zeigte, dass bei jungem Patientenalter das Vertrauen und die 

Zufriedenheit der Befragten am geringsten waren und mit steigendem Patientenalter größer 

wurden. Nach der Korrektur zeigte sich der p-Wert mit 0,988 nicht signifikant. 

Tabelle 3: Interaktionseffekte nach Rückwärtselimination in der Skala Vertrauen und Zufrie-

denheit 
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Abbildung 13: Vertrauen und Zufriedenheit in Abhängigkeit des Patientenalters 

Die zweite Spalte in der Tabelle 3 zeigte, dass ein Unterschied im Vertrauen zwischen den 

Befragten bestand. Das Vertrauen und die Zufriedenheit waren größer, wenn der Vater be-

fragt wurde. Der korrigierte p-Wert lag bei 0,616 (0,014) und der t-Wert bei 2,473. In der 

dritten Zeile der Tabelle 3 wurde deutlich, dass ein Zusammenhang zwischen Begleitperson 

und Frakturlokalisation (obere/untere Extremität) bestand. Das Vertrauen und die Zufrie-

denheit waren bei den Vätern von Kindern und Jugendlichen mit Frakturen an der unteren 

Extremität größer (Median 3,65) als bei den Müttern (Median 3,25). Dieses Ergebnis wurde 

in Abbildung 14 visualisiert. Im Anhang sind eine Tabelle mit relevanten Interaktionseffek-

ten und Ergebnisse der Rückwärtselimination hinterlegt.  

 

Abbildung 14: Vertrauen und Zufriedenheit in Abhängigkeit von den Frakturlokalisationen 
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3.8 Zustandsangst 

Wie in Kapitel 2.3.3 beschrieben, wurde das state-trait-Angstinventar herangezogen, um die 

Zustandsangst der Befragten operationalisieren zu können. Dieser Abschnitt, bestehend aus 

20 Items, konnte mit Hilfe einer vierstufigen Intensitätsskala von „sehr“ bis „überhaupt 

nicht“ beantwortet werden. Die Intensitätsskala „sehr“ wurde im Folgenden mit der Zahl 

vier deklariert, gefolgt von „ziemlich“ mit drei, „ein wenig“ mit zwei und „überhaupt nicht“ 

mit der Zahl eins. 

3.8.1 Zustandsangst bei konservativer versus operativer Therapie 

Wie der Box-Plot in Abbildung 15 zeigt, lag die Zustandsangst der Befragten von Patienten 

mit operativer Therapie (n = 60) bei einem Mittelwert von 2,04 und einem Median von 2,0 

in der Mitte der Skala. Auch die Befragten konservativ behandelter Patienten (n = 83) waren 

mit einem Mittelwert von 1,97 und einem Median von 1,85 mittig auf der Skala. Ausnahmen 

stellten zwei Ausreißer dar, die sich mit dem Median zwischen 3,4 und 3,6 befanden. Der 

korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,41). 

Ein weiterer Box-Plot wurde erstellt, um herauszufinden, ob die Zustandsangst durch die 

Befragten beeinflusst wurde. Dieser zeigte, dass mit einer Differenz im Median von 0,1 zwi-

schen Mutter (n = 126) und Vater (n = 34) kein wesentlicher Unterschied zwischen der 

Zustandsangst vorhanden war.  

  

Abbildung 15: Zustandsangst bei konservativer versus operativer Therapie 
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3.8.2 Zustandsangst in Abhängigkeit des Patientenalters 

Zur Darstellung der Zustandsangst der Befragten bei unterschiedlichem Alter der Patienten 

wurde der Box-Plot in Abbildung 16 erstellt. Dieser zeigte, dass die Zustandsangst der Be-

fragten der null- bis fünfjährigen Patienten mit Frakturen (n = 35), unabhängig von der The-

rapie, bei einem Mittelwert und Median von 2,1 lag. Die 54 Befragten der Patienten in 

Gruppe zwei (sechs bis zehn) hatten mit einem Mittelwert von 1,95 (Median 1,85) eine ähn-

liche, jedoch niedrigere Zustandsangst. Mit einem Mittelwert von 2,0 und einem Median von 

1,9 lagen die Befragten der ältesten Patientengruppe (n = 54) zwischen den beiden Gruppen. 

Der korrigierte p-Wert war 1,0 (0,68). 

 

Abbildung 16: Zustandsangst in Abhängigkeit des Patientenalters 

3.8.3 Zustandsangst bei Einteilung der Frakturen in obere oder untere Extremität 
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Bei der weiteren Einteilung in die Kohorten „operiert“ und „konservativ“ lagen die Werte 
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mit einem Median von 1,85 und ein Mittelwert von 1,9, die der konservativ behandelten 

Patienten (n = 20) einen gering höheren Wert mit 1,87 als Median und 2,0 als Mittelwert. 

Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,98). 

3.8.4 Zustandsangst in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation am Beispiel der 

Humerus-, Radius-, Unterarm- und Unterschenkelfraktur 

Bei der Zustandsangst der Befragten von Kindern und Jugendlichen mit Humerusfrakturen 

(n = 21) verhielt es sich wie folgt: Die Befragten der Patienten mit operativ (n = 10) sowie 

konservativ (n = 11) behandelten Frakturen wiesen denselben Medianwert von 2,05 auf, der 

Mittelwert bei konservativ versorgten Patienten lag bei 2,23 und damit um 0,15 höher als bei 

den operativ behandelten Patienten (Mittelwert 2,08). Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 

(0,73). 

Bei den Radiusfrakturen (n = 29) verhielten sich die Werte entgegengesetzt. Die Befragten 

operierter Patienten (n = 9) wiesen mit einem Median von 2,1 und einem Mittelwert von 2,0 

einen gering höheren Wert in der Skala Zustandsangst auf als die der konservativ behandel-

ten Patienten (n = 20, Median 1,8 und Mittelwert 1,85). Der p-Wert lag bei 1,0 (0,48). 

Die Zustandsangst der Befragten von Patienten mit Frakturen des gesamten Unterarms (n 

= 37) verhielt sich ähnlich wie bei den Befragten von Patienten mit Radiusfrakturen. Der 

Median der Befragten operierter Patienten (n = 29) lag bei 2,07, der Mittelwert 2,12, gering 

höher als der Median (1,8) von Befragten mit konservativ behandelten Patienten (n = 8, 

Mittelwert 2,0). Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,56). 

Frakturen bei Patienten im Bereich der Tibia, Fibula oder beider Knochen (n = 25) lösten 

bei den Befragten einen mittleren Wert der Zustandsangst aus. Mit einem Median von 1,85 

und einem Mittelwert von 1,93 lagen die Ängste der Befragten von operativ behandelten 

Patienten (n = 10) gering höher als die der Befragten konservativ behandelter Patienten (n 

= 15, Median 1,8, Mittelwert 1,9). Der korrigierte p-Wert lag ebenfalls bei 1,0 (0,42). 

3.9 Sorgen 

Die sieben neu entwickelten Fragen der Sorgen-Skala konnten über ein vierstufiges Antwort-

modell mit den Abstufungen „sehr“, „ziemlich“, „ein wenig“ und „überhaupt nicht“ ausge-

füllt werden. Genauere Erklärungen hierzu in Kapitel 2.3.3. 
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3.9.1 Sorgen bei konservativer versus operativer Therapie 

Anhand des Box-Plots (Abbildung 17) wurden die Kohorten „nicht operiert“ und „operiert“ 

ohne weitere Einflüsse wie Patientenalter, Geschlecht, Begleitperson oder Frakturlokalisa-

tion miteinander verglichen. Es zeigte sich, dass die Sorgen der Befragten nicht operierter 

Patienten (n = 83) mit einem Median und Mittelwert von 2,4 mittig in der Sorgen-Skala lagen. 

Ebenso wiesen die Befragten operierter Patienten (n = 60) mit einem Median von 2,6 (Mit-

telwert 2,57) ein geringes Sorgenniveau auf. Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,39). 

 

Abbildung 17: Sorgen bei konservativer versus operativer Therapie  

3.9.2 Sorgen in Abhängigkeit des Patientenalters 

Um feststellen zu können, wie das Alter des Patienten, unabhängig von der Behandlungsme-
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auf. Gefolgt von den 35 Befragten der Gruppe eins mit 2,4 (Mittelwert 2,5) und der Gruppe 

zwei (n = 54) mit 2,28 (Mittelwert 2,42). Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,29).  
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Abbildung 18: Sorgen in Abhängigkeit des Patientenalters 

Um eine eventuelle Diskrepanz zwischen den Befragten feststellen zu können, wurde ein 

weiterer Box-Plot „Sorge aus Sicht der Mutter/des Vaters“ erstellt. Dieser zeigte, dass die 

126 Mütter mit einem Median von 2,4 mehr Sorgen als die 34 Väter (Median von 2,3) ver-

zeichneten.  

3.9.3 Sorgen bei Einteilung der Frakturen in obere und untere Extremität 
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Patienten mit Frakturen der oberen Extremität (Median 2,4, Mittelwert 2,5). Der korrigierte 

p-Wert lag bei 1,0 (0,18). Wurden die Sorgen der Befragten von Patienten bei Frakturen der 

oberen Extremität mit der Behandlungsmethode separat betrachtet, ließ sich feststellen, dass 

die Befragten mit einem Median von 2,6 (Mittelwert 2,63) ein größeres Maß an Sorgen bei 

operativer Versorgung (n = 49) aufwiesen als bei den 52 konservativ behandelten Frakturen 

(Median 2,2, Mittelwert 2,33). Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,06). Operativ versorgte 

Frakturen der unteren Extremität (n = 12) lösten bei den Befragten ein Sorgenniveau mit 

einem Median von 2,7 und Mittelwert von 2,8 aus, konservativ behandelte Frakturen (n = 

20) einen Median von 2,6 (Mittelwert 2,67).  

Sorgen bei unterschiedlichem Alter

 Median 
 25%-75% 
 Bereich ohne Ausreißer 

3 2 1

Altersgruppe

0,5

1,0

1,5

2,0

2,5

3,0

3,5

4,0

4,5

Sk
al

a 
So

rg
en



 

 

39 

3.9.4 Sorgen in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation am Beispiel der 

Humerus-, Radius-, Unterarm- und Unterschenkelfraktur 

Die Sorgen der 21 Befragten von Patienten mit operierten oder konservativ behandelten 

Humerusfrakturen unterschieden sich nicht deutlich voneinander. Mit einem Median von 2,9 

und einem Mittelwert von 2,77 bei konservativ behandelten Patienten (n = 11) und einem 

Median von 3,0 (Mittelwert 3,09) bei operierten (n = 10) Humerusfrakturen lagen sie den-

noch über dem Durchschnitt jeder anderen Frakturlokalisation (Median bei 2,5).  

Bei den 29 Radiusfrakturen bestand ein größerer Unterschied im Sorgenniveau zwischen den 

beiden Kohorten. Die 20 Befragten konservativ behandelter Patienten wiesen ein geringes 

Sorgenniveau mit einem Median von 2,2 (Mittelwert 2,24) auf. Hingegen zeigten die neun 

Befragten operierter Patienten einen Median von 2,85 (Mittelwert 2,67). Der korrigierte p-

Wert lag bei 1,0 (0,31). 

Die Sorgen der Befragten bei Patienten mit Frakturen des Unterarms (n = 37) lagen mit 

einem Median von 2,4 (Mittelwert 2,5) mittig in der Sorgenskala und unterschieden sich nicht 

aufgrund der Behandlungsmethode.  

Bei den 25 Unterschenkelfrakturen war zu erkennen, dass die Befragten operierter Patienten 

(n = 10) größere Sorge mit einem Median von 2,7 und Mittelwert von 2,75 hatten als die 15 

Befragten der konservativ behandelten Patienten (Median 2,4, Mittelwert 2,44). 

Zusammenfassend zeigt die Abbildung 19 die Abhängigkeit der Sorgen bei unterschiedlicher 

Frakturlokalisation.  

 

Abbildung 19: Sorgen in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation und Behandlung 
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3.10 Alltagseinschränkung 

Dieser Abschnitt im Fragebogen bestand aus vier Items mit jeweils vier Antwortmöglichkei-

ten. Die Antwort „überhaupt nicht“ mit dem geringsten Grad der Alltagseinschränkung er-

hielt im Folgenden die Zahl eins. Die Antwort mit der höchsten Einstufung der erlebten 

Alltagseinschränkung „sehr“ die Zahl vier.  

3.10.1 Alltagseinschränkung bei konservativer versus operativer Therapie 

Der Box-Plot in Abbildung 20 operationalisiert die erlebte Alltagseinschränkung der Befrag-

ten bei operativer oder konservativer Behandlung einer Fraktur der Patienten. Bei einer Ope-

ration hatten die Befragten (n = 60) einen Median von 2,75 und einen Mittelwert von 2,65. 

Die Befragten konservativ behandelter Patienten (n = 83) wiesen einen gering niedrigeren 

Median und Mittelwert mit 2,5 auf. Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,2). 

 

Abbildung 20: Alltagseinschränkung bei konservativer versus operativer Therapie 

Um etwaige Abweichungen zwischen Frakturen der linken und rechten Extremität heraus-

zufinden, wurde ein weiterer Box-Plot erstellt. Dieser zeigte, dass die Befragten von Patien-

ten mit Frakturen der rechten Extremität (n = 37) mit einem Median von 2,7 eine gering 

größere Alltagseinschränkung hatten als Befragte von Patienten mit Frakturen der linken 

Extremität (n = 53, Median 2,5).  

Im Gegensatz zu den Müttern (n = 126, Median 2,5) empfanden die Väter (n = 34) mit 

einem Median von 2,75 eine gering größere Einschränkung im Alltag.  
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3.10.2 Alltagseinschränkung in Abhängigkeit des Patientenalters 

Im Folgenden wurden die Patienten in drei Altersgruppen eingeteilt und die Alltagsein-

schränkung der Befragten überprüft. Die Befragten der Gruppe eins (n = 35) erlebten eine 

Alltagseinschränkung von 2,5 (Median) mit einem Mittelwert von 2,62. Die Befragten der 

Gruppe zwei (n = 54) hatten einen ähnlichen Wert mit einem Mittelwert und Median von 

2,5. Befragte der ältesten Patientengruppe (n = 54) zeigten einen Median von 2,75 (Mittelwert 

2,7). Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,89).  

 

Abbildung 21: Alltagseinschränkung in Abhängigkeit des Patientenalters 

3.10.3 Alltagseinschränkung bei Einteilung der Frakturen in obere und untere 

Extremität 

Die Befragten der Patienten mit Frakturen an der oberen Extremität (n = 101) zeigten einen 

Wert der erlebten Alltagseinschränkung von 2,5 (Median und Mittelwert). Bei Patienten mit 

Frakturen der unteren Extremität (n = 32) zeigten die Befragten hingegen einen Median und 

Mittelwert von 3,0. Auffällig war ein Ausreißer in der Kohorte der untere Extremität mit 

einem Median von 1,0. Es zeigte sich eine Signifikanz zwischen den Variablen „obere Ex-

tremität“ und „untere Extremität“ mit einem korrigierten p-Wert von 0,0035 (0,000075).  
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Abbildung 22: Alltagseinschränkung bei Einteilung der Frakturen in obere und untere Ext-

remität 

In Abbildung 23 wurde der Unterschied in der Alltagseinschränkung zwischen operativer 

und konservativer Therapie bei Frakturen der oberen Extremität dargestellt. Die Befragten 

operierter Patienten (n = 49) an der oberen Extremität erlebten eine Alltagseinschränkung 

von 2,75 (Median) mit einem Mittelwert von 2,61. Befragte von konservativ behandelten 

Patienten (n = 52) zeigten eine niedriger empfundene Einschränkung des Alltags mit einem 

Median von 2,25 und Mittelwert von 2,37. Ein Ausreißer in dieser Kohorte war mit einem 

Median von 4,0 vorhanden. Der korrigierten p-Wert lag bei 1,0 (0,039). 

 

Abbildung 23: Alltagseinschränkung bei Einteilung der Frakturen in oberen und unteren 

Extremität in Abhängigkeit der Therapieentscheidung 
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Die Alltagseinschränkung der Befragten von Patienten mit konservativ behandelten Fraktu-

ren der unteren Extremität (n = 20) war mit einem Median und Mittelwert von 3,0 deutlich 

größer als die der oberen Extremität. Ein Ausreißer war mit einem Median von 1,0 vorhan-

den. Die Befragten operierter Patienten an der unteren Extremität (n = 12) zeigten einen 

Median von 3,25 und einen Mittelwert von 3,14. Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,73). 

3.10.4 Alltagseinschränkung in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation am 

Beispiel der Humerus-, Radius-, Unterarm- und Unterschenkelfraktur 

Die Befragten der konservativ behandelten Patienten mit Frakturen am Humerus (n = 11) 

zeigten mit einem Median von 2,75 (Mittelwert 2,59) einen höheren Wert an erlebter Alltags-

einschränkung als Befragte von Patienten mit Frakturen am Radius oder komplettem Unter-

arm. Befragte operierter Patienten (n = 10) hatten ebenfalls einen Median von 2,75 und Mit-

telwert von 2,6. Der korrigierte p-Wert war 1,0 (0,97). 

Der Box-Plot in Abbildung 24 zeigte, dass die erlebte Alltagseinschränkung der Befragten 

von konservativ behandelten Patienten mit Frakturen am Radius (n = 20) mit einem Median 

von 2,0 und einem Mittelwert von 2,2 einen niedrigen Wert aufwiesen. Ein Ausreißer lag mit 

einem Median von 4,0 vor. Die Befragten operierter Patienten mit Frakturen am Radius (n 

= 9) zeigten eine große Alltagseinschränkung mit einem Median von 3,0 und einem Mittel-

wert von 2,89. Der korrigierte p-Wert zeigte keine Signifikanz mit 0,301 (0,0067). Der U-

Wert lag bei 32,0000 und der Z-Wert bei -2,711. 

 

Abbildung 24: Alltagseinschränkung bei konservativ versus operativ behandelten Radius-

frakturen 
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Die Befragten der konservativ behandelten Patienten mit Frakturen am Unterarm (n = 37) 

wiesen mit einem Median von 2,25 und Mittelwert von 2,36 einen niedrigeren Wert der All-

tagseinschränkung auf als die Befragten operativ versorgter Patienten (n = 29, Median 2,5, 

Mittelwert 2,56). Der korrigierte p-Wert war 1,0 (0,48). 

Die Alltagseinschränkung der Befragten von Patienten mit Frakturen der Tibia, Fibula oder 

beider Knochen (n = 25) war allgemein gering größer als bei Befragten von Patienten mit 

Frakturen der oberen Extremität. Hier zeigte sich bei den Befragten konservativ behandelter 

Patienten (n = 15) ein Median von 3,0 und ein Mittelwert von 2,93. Ein Ausreißer war mit 

einem Median von 1,0 gegeben. Die Befragten operativ behandelter Patienten (n = 10) zeig-

ten einen gering höheren Wert an Alltagseinschränkung mit einem Median von 3,25 und 

einem Mittelwert von 3,07. Der korrigierte p-Wert war 1,0 (0,86). 

Die Abbildung 25 zeigte zusammenfassend die Alltagseinschränkung der Befragten anhand 

von Mittelwerten bei Einteilung in die unterschiedlichen Frakturlokalisationen.  

 

Abbildung 25: Alltagseinschränkung in Abhängigkeit von der Frakturlokalisation und Be-

handlung 

3.11 Belastung 

Die Belastung bestand wie in Kapitel 3.4 beschrieben aus den drei Skalen Zustandsangst, 

Sorgen sowie Alltagseinschränkung und wurde mit Hilfe der Faktorenanalyse erstellt. Tabelle 

4 zeigte die Ergebnisse der Rückwärtselimination, die im Folgenden erläutert werden. Die 

erste Zeile sowie Abbildung 26 zeigten, dass die Befragten bei Fraktur an der unteren Extre-

mität eine größere Belastung (2,57) zeigten als bei Frakturen an der oberen Extremität (2,27). 

Der korrigierte p-Wert lag bei 0,092 (0,002), der t-Wert bei -3,122.  
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Tabelle 4: Interaktionseffekte nach Rückwärtselimination der Skala Belastung 

 

 

 

 

 

 

Die zweite Zeile zeigte, dass bei einer Operation die Befragten eine größere Belastung zeigten 

als bei konservativer Versorgung einer Fraktur. Der dritten Zeile sowie der Abbildung 27 

waren zu entnehmen, dass ein Interaktionseffekt zwischen Geschlecht des Patienten und der 

Behandlung bestand. Bei einem Mädchen zeigten die Angehörigen eine deutlich größere Be-

lastung (2,6) bei einer operativen Versorgung der Fraktur im Vergleich zur konservativen 

Therapie (2,24). Bei einem Jungen war der Unterschied zwischen den Behandlungen geringer 

(op: 2,43, kons: 2,41).  

 

Abbildung 26: Belastung bei Einteilung der Frakturen in obere versus untere Extremität 
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Abbildung 27: Belastung bei konservativer versus operativer Therapie unter Betrachtung des 

Geschlechts 

3.12 Einbeziehung in die Therapieentscheidung 

Um die Einbeziehung der Befragten in die Therapieentscheidung besser veranschaulichen 

zu können, wurden (wie in Kapitel 2.3.6 beschrieben) zehn Fragen mit einem vierstufigen 

Antwortmodell aus „stimme überhaupt nicht zu“ bis „stimme voll und ganz zu“ dem Frage-

bogen hinzugefügt. Diese vier Antwortmöglichkeiten wurden für die Operationalisierung mit 

eins bis vier gewertet, wobei die größte Zahl „stimme voll und ganz zu“ das größte Gefühl 

der Einbeziehung in die Therapieentscheidung bedeutete. 

3.12.1 Einbeziehung in die Therapieentscheidung bei konservativer versus 

operativer Therapie 

Mit einem Median von 2,6 (Mittelwert 2,5) bei konservativ behandelten (n = 83) und einem 

Median von 2,4 (Mittelwert 2,6) bei operierten Patienten (n = 60) lagen die Werte der Be-

fragten, wie in Abbildung 28 beschrieben, in Bezug auf das Gefühl der Einbeziehung in die 

Therapieentscheidung mittig auf der Werteskala. Der korrigierte p-Wert war 1,0 (0,41).  
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Abbildung 28: Einbeziehung in die Therapieentscheidung bei konservativer versus operati-

ver Therapie  

3.12.2 Einbeziehung in die Therapieentscheidung in Abhängigkeit des 

Patientenalters 

Bei der Einteilung in die Altersgruppen zeigte sich, dass sich die Antworten der Befragten 

aller drei Kohorten auf einer ähnlichen Höhe der Werteskala befanden. Die Befragten der 

Gruppe eins mit Patienten im Alter zwischen null und fünf Jahren (n = 35) gaben ein Gefühl 

der Einbeziehung in die Therapieentscheidung mit einem Median von 2,6 (Mittelwert 2,55) 

an. Zudem gab es zwei Ausreißer oberhalb des Whiskers (Mediane 3,8 und 4,0) sowie einer 

unterhalb mit einem Median von 1,0. Die Befragten der mittleren Altersgruppe (n = 54) 

zeigten denselben Median mit 2,6, der Mittelwert lag mit 2,63 höher als der der ersten 

Gruppe. In der dritten Gruppe (n = 54) lag nach Angaben der Befragten die Einbeziehung 

in die Therapieentscheidung bei 2,4 (Median) beziehungsweise 2,56 (Mittelwert). Der korri-

gierte p-Wert war 1,0 (0,63).  

3.12.3 Einbeziehung in die Therapieentscheidung bei Einteilung der Frakturen in 

obere und untere Extremität 

Im Folgenden wurden die Probanden in zwei Gruppen „obere Extremität“ und „untere Ex-

tremität“ eingeteilt. Die Befragten der Patienten mit Frakturen der oberen Extremität (n = 

101) zeigten einen Median von 2,5 und einen Mittelwert von 2,55 in Bezug auf die Einbezie-

hung in die Therapieentscheidung. Die Befragten der Patienten mit Frakturen der unteren 
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Extremität (n = 32) hatten einen Mittelwert von 2,67 und einen Median von 2,65, gering 

höher als die der oberen Extremität. Der errechnete p-Wert von 0,34 war nicht signifikant. 

Um weitere Unterschiede zwischen der oberen und unteren Extremität feststellen zu kön-

nen, wurde im Folgenden die Variable „Operation“ oder „konservative Therapie“ hinzuge-

fügt. Aus der Abbildung 29 ist zu entnehmen, dass die Befragten operierter Patienten der 

unteren Extremität (n = 12) einen Median von 2,4 (Mittelwert 2,47) aufwiesen. Im Gegensatz 

dazu hatten die Befragten konservativ behandelter Patienten (n = 20) einen höheren Median 

mit 2,8 (Mittelwert 2,78) und einen Ausreißer mit einem Median von 4,0. Der korrigierte p-

Wert war 1,0 (0,16). Der Median von Befragten von Patienten, die an der oberen Extremität 

operiert wurden (n = 49), betrug 2,63 (Mittelwert 2,62). Die Befragten konservativ behan-

delter Patienten an der oberen Extremität (n = 52) hatten mit einem Median von 2,5 und 

einem Mittelwert von 2,47 einen gering niedrigeren Wert. Der korrigierte p-Wert lag bei 1,0 

(0,3). 

 

Abbildung 29: Einbeziehung in die Therapieentscheidung bei Frakturen der unteren Extre-

mität bei konservativer versus operativer Therapie 

3.12.4 Einbeziehung in die Therapieentscheidung in Abhängigkeit von der 

Frakturlokalisation am Beispiel der Humerus-, Radius-, Unterarm- und 

Unterschenkelfraktur 

Der Box-Plot (Abbildung 30) zeigte, dass die Befragten von am Humerus operierter Patien-

ten (n = 10) einen hohen Wert an „Einbeziehung in die Therapieentscheidung“ mit einem 

Median und Mittelwert von 3,0 aufwiesen. Die Befragten konservativ behandelter Patienten 
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(n = 11) hingegen hatten einen mittleren Wert von 2,5 als Median (Mittelwert 2,41). Der 

korrigierte p-Wert lag bei 1,0 (0,08).  

 

Abbildung 30: Einbeziehung in die Therapieentscheidung am Beispiel des Humerus  

Die Befragten von am Radius operierter Patienten (n = 9) zeigten eine Einbeziehung in die 

Therapieentscheidung mit einem Median von 2,27 (Mittelwert 2,52). Die Befragten konser-

vativ behandelter Patienten (n = 20) hatten einen Median von 2,5 (Mittelwert 2,4). Zwei 

Ausreißer mit Medianen von 1,6 und 3,3 lagen vor.  

Bei den konservativ behandelten Patienten mit Frakturen des gesamten Unterarms (n = 8) 

zeigten die Befragten mit einem Median und Mittelwert von 2,4 ein mittleres Gefühl der 

Einbeziehung in die Therapieentscheidung. Die Befragten der operierten Patienten (n = 29) 

hatten einen gering höheren Wert mit einem Median von 2,6 (Mittelwert 2,54). Der korri-

gierte p-Wert lag bei 1,0 (0,58). 

Bei konservativ behandelten Patienten mit Frakturen des gesamten Unterschenkels oder nur 

der Tibia oder Fibula (n = 15) zeigten die Befragten einen höheren Wert der Einbeziehung 

in die Therapieentscheidung mit einem Median und Mittelwert von 2,8. Zwei Ausreißer mit 

3,9 und 4,0 (Median) waren vorhanden. Die Befragten der operierten Patienten (n = 10) 

zeigten einen mittleren Wert mit einem Median und Mittelwert von 2,4.  Der korrigierte p-

Wert lag bei 1,0 (0,18). 

Die Abbildung 31 zeigt die Mittelwerte der Befragten in Bezug auf die Einbeziehung in die 

Therapieentscheidung bei den unterschiedlichen Frakturlokalisationen.  
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Abbildung 31: Einbeziehung in die Therapieentscheidung in Abhängigkeit von der Fraktur-

lokalisation und Behandlung 

3.13 Zusammenfassung der einzelnen Skalen in Abhängigkeit von den 

Frakturlokalisationen und Therapiemaßnahmen 

Die folgende Tabelle 5 gibt zusammenfassend Auskunft über die Mediane der einzelnen 

Skalen in Abhängigkeit von der Therapie und der Frakturlokalisation. Das Vertrauen der 

Befragten zeigte beispielsweise bei operativer oder konservativer Therapie einen inkonstan-

ten Median zwischen den Frakturlokalisationen. Die rot markierten Zahlen zeigen die grö-

ßeren Werte. Bei den Sorgen lagen die größeren Zahlen stetig auf der Seite der Befragten 

von operierten Patienten. Eine Ausnahme bildeten die Befragten von Patienten mit Fraktu-

ren am Unterarm. Diese zeigten den gleichen Wert bei unterschiedlicher Therapiemethode. 

Ebenso zeigten die Befragten operierter Patienten nahezu durchgehend eine höhere Alltags-

einschränkung als bei konservativ behandelten Patienten. Die signifikanten Werte sind mit 

einem Stern markiert.  
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Tabelle 5: Vergleich der Skalen bei unterschiedlichen Frakturlokalisationen und konservati-

ver versus operativer Therapie  

Frakturlokalisation  

und Skala 

Ver-

trauen 

Kons/op 

Sorgen 

 

Kons/op 

Angst 

 

Kons/op 

Einbezie-

hung 

Kons/op 

Zufrieden-

heit 

Kons/op 

Alltags-

eins. 

Kons/op 

Obere Extremität 4,40/4,47 2,20/2,57 1,87/2,07 2,50/2,62 3,62/3,5 2,25/2,75* 

Untere Extremität 4,40/4,12 2,60/2,71 1,87/1,85 2,80/2,40 3,25/3,14 3,00/3,25 

Humerus 4,33/4,55 2,90/3,00 2,75/2,75 2,50/3,00 3,85/3,37 2,75/2,75 

Radius 4,70/4,44 2,20/2,85 1,80/2,10 2,50/2,27 3,62/3,26 2,00/3,00 

Unterarm 4,00/4,45 2,40/2,40 1,80/2,07 2,40/2,60 3,37/3,50 2,25/2,50 

Tibia/Fibula 4,40/4,31 2,40/2,71 1,80/1,85 2,80/2,40 3,43/3,14 3,00/3,25 

3.14 Auswertung der mehrfach ausgefüllten Fragebögen  

Im nachfolgenden Kapitel wurde auf die zweifach (zu verschiedenen Zeitpunkten) ausgefüll-

ten Fragebögen eingegangen. 

Wie in Abschnitt 2.4 (Patientengut) beschrieben, füllten 21 Testteilnehmer den Fragebogen 

in der Kindertraumatologie-Sprechstunde zweifach aus, vier drei- und ein Teilnehmer vier-

fach. Die 21 zweifach ausgefüllten Fragebögen reichten für ein statistisch aussagekräftiges 

Ergebnis aus, die dreifach oder vierfach ausgefüllten jedoch nicht. Diese wurden daher nicht 

mit in die Studie einbezogen. Der erste Zeitpunkt der Befragung lag im Mittel bei 2,3 Wochen 

nach dem Unfall, der zweite Zeitpunkt im Mittelwert bei 6,77 Wochen. 

Der Unterschied zwischen dem Vertrauen der Befragten zum ersten und zum zweiten Zeit-

punkt des Ausfüllens wurde in Abbildung 32 dargestellt. Das Vertrauen veränderte sich ge-

ring zwischen den zwei Zeitpunkten. Der erste Durchschnittswert lag bei der gesamten Ko-

horte (21 Befragte) bei 4,4, zum zweiten Zeitpunkt bei 4,37. Die Befragten der operierten 

Patienten (n = 14) wiesen zum ersten Zeitpunkt ein Durchschnittswert von 4,53 auf, beim 

zweiten Ausfüllen einen gering niedrigeren Wert von 4,4. Die Befragten konservativ behan-

delter Patienten (n = 7) hatten einen ersten Wert von 4,2, der zweite lag bei 4,34. 
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Abbildung 32: Vertrauen in Abhängigkeit von der Zeit nach der Behandlung 

Aus der Abbildung 33 ist zu entnehmen, dass sich die Sorgen aller Befragten beim zweiten 

Ausfüllen des Fragebogens deutlich reduzierten. Insgesamt betrachtet reduzierte sich der 

Mittelwert von 2,6 beim ersten Zeitpunkt auf 1,96. Die Befragten der operierten Patienten 

wiesen beim ersten Zeitpunkt einen Sorgenwert von 2,63 auf, zum zweiten Zeitpunkt einen 

Wert von 2,1. Die Befragten konservativ behandelter Patienten hatten einen ersten Wert von 

2,3, beim zweiten Ausfüllen erreichen sie einen Mittelwert von 1,67. 

 

Abbildung 33: Sorgen in Abhängigkeit von der Zeit nach Behandlung 

Die Befragten der verletzten Patienten zeigten eine geringere Zustandsangst zum zweiten 

Zeitpunkt des Ausfüllens wie in Abbildung 34 beschrieben. Der Ausgangswert lag bei 2,2 

und ging zum zweiten Zeitpunkt auf 1,9 zurück. Die Befragten konservativ behandelter Pa-

tienten zeigten die größte Abstufung der Zustandsangst von 2,25 auf 1,84. 
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Abbildung 34: Zustandsangst in Abhängigkeit von der Zeit nach Behandlung 

Die Zufriedenheit der Befragten zeigte wenig veränderte Werte (3,27 auf 3,4) wie in Abbil-

dung 35 dargestellt. Die Befragten konservativ behandelter Patienten zeigten den größten 

Unterschied zwischen den zwei Zeitpunkten mit 3,27 und 3,46. Die Zufriedenheit der Be-

fragten operierter Patienten lag zum ersten Zeitpunkt bei 3,28 und zum zweiten bei 3,35. 

 

Abbildung 35: Zufriedenheit in Abhängigkeit von der Zeit nach Behandlung 

Wie der Abbildung 36 zu entnehmen ist, lag die Alltagseinschränkung der Befragten aller 

Patienten zu Beginn bei 2,8 und sank zum zweiten Zeitpunkt auf 2,4 ab. Die Befragten ope-

rierter Patienten zeigten eine Alltagseinschränkung von 2,93 beim ersten Ausfüllen und 2,58 

beim zweiten Mal. Die Alltagseinschränkung der Befragten konservativ behandelter Patien-

ten lag beim ersten Ausfüllen bei 2,57 und 2,07 beim zweiten Mal. 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

erster Zeitpunkt zweiter Zeitpunkt

gesamt operiert nicht operiert

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

4

erster Zeitpunkt zweiter Zeitpunkt

gesamt operiert nicht operiert



 

 

54 

 

Abbildung 36: Alltagseinschränkung in Abhängigkeit von der Zeit nach Behandlung 
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4 Diskussion 

Die vorliegende Dissertation befasst sich mit Daten, die während des Zeitraums zwischen 

Januar und Oktober 2016 in der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plastische Chi-

rurgie der Universitätsmedizin Göttingen erhoben wurden. Das Ziel der Arbeit bestand da-

rin, die Stimmungslage der Angehörigen von Kindern und Jugendlichen mit Frakturen nach 

einer Operation beziehungsweise während einer konservativen Therapie zu untersuchen und 

zu vergleichen. Hierbei wurden prospektiv erhobene Daten ausgewertet, die mittels Frage-

bogen aus der Fakultät der Psychologie erhoben wurden. Der Fragebogen befasste sich mit 

den Skalen Vertrauen, Zufriedenheit, Zustandsangst, Sorgen, gesundheitsbezogene Lebens-

qualität und Einbeziehung in die Therapieentscheidung. Diese psychosozialen Faktoren wur-

den unter Einbeziehung der epidemiologischen Daten verschiedener statistischer Tests be-

trachtet, um Korrelationen, Signifikanzen und Interaktionen darstellen zu können. Ebenfalls 

spielten in diesem Zusammenhang die deskriptiven epidemiologischen Daten wie das Pati-

entenalter, die befragte Person, die Art und Lokalisation der Fraktur sowie besonders die 

Therapiemaßnahmen eine Rolle, die in die Auswertung dieser Studie integriert wurden.  

4.1 Aussagefähigkeit des Patientenkollektivs, Limitationen der 

Datenanalyse  

Um die Studie in all ihren Facetten bewerten zu können, wird zunächst die Methodik und 

die Auswahl des Patientenkollektivs kritisch betrachtet.  

Vorteile des gewählten und durchgeführten Studiendesigns liegen in der prospektiven Erfas-

sung nahezu sämtlicher Frakturen eines Jahres, bei dem jegliche Selektionsbias entfallen. Zu-

dem wird aufgrund der Größe des Ärzteteams in der Abteilung für Unfallchirurgie, Ortho-

pädie und Plastische Chirurgie ein weiterer Bias verhindert und die Versorgungsrealität deut-

licher abgebildet als bei einem kleinen Team mit wenigen chirurgisch tätigen Ärzten. Ein 

weiterer positiver Aspekt des Studiendesigns ist die psychologisch fundierte Erstellung und 

Evaluation des verwendeten Fragebogens. Die Evaluation der Güte des Fragebogens ergab 

gute Reliabilitätswerte (Cronbach-Alpha > 0,70) und eine hohe Konstruktvalidität mit Kor-

relationen zwischen den Skalen Sorgen und Zustandsangst (r = .512) sowie zwischen Ver-

trauen und Zufriedenheit (r = .730).  

Ein Nachteil ist die geringe Fallzahl der Probanden bei der Betrachtung der unterschiedli-

chen Frakturlokalisationen. Diese machen es nicht mehr möglich, bei einer bestimmten Dia-

gnose und bei Berücksichtigung der unterschiedlichen Therapiemaßnahmen den Vergleich 
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des Stimmungsbildes der Befragten durch Signifikanztests zu ermitteln. Es lassen sich dem-

nach bei genauerer Betrachtung einzelner Gruppen und den dazugehörigen Auswertungen 

nur Tendenzen darstellen, die gegebenenfalls als Hinweis auf bestehende Probleme verstan-

den werden oder den eventuellen Vorteil einer Therapiemaßnahme hervorheben können. 

Ein weiterer Nachteil bestand in der Komplexität und Umfang des Fragebogens und des 

damit verbundenen Arbeits- sowie Zeitaufwandes für die Testteilnehmer. Wenige der poten-

tiellen Teilnehmer lehnten das Ausfüllen des Fragebogens grundsätzlich ab. Dies geschah 

beispielsweise aufgrund von Zeitmangel, Desinteresse oder geringe Zufriedenheit durch die 

aktuelle Situation. Aufgrund des großen Umfanges des Fragebogens war relativ häufig das 

Ausfüllen eines zweiten oder gar dritten Fragebogens nicht erwünscht und wurde abgelehnt. 

Die Rücklaufquote zur Bearbeitung eines zweiten oder dritten Fragebogens lag bei circa 15 

%. Demzufolge konnte, wie zuvor beschrieben, nur eine Tendenz zur Veränderung des Stim-

mungsbildes im Genesungsverlauf dargestellt werden. Die Überprüfung der Stimmungslage 

der Befragten zu Beginn einer Therapie am Tag des Unfallhergangs in der Notaufnahme 

fand in dieser Datenerhebung nicht statt. Aus diesem Grund konnte das initiale Stimmungs-

bild der Befragten nicht festgestellt werden, sondern nur der Verlauf der Genesung des Pa-

tienten verfolgt werden. 

Das untersuchte Patientenkollektiv war mit einer Probandenzahl von 143 Teilnehmern in 

Bezug auf das primäre Ziel dieser Studie ausreichend. Mit der allgemeinen Einteilung zwi-

schen konservativer und operativer Therapiemaßnahme war die Probandenzahl des Patien-

tenkollektivs groß genug, um statistische Aussagen treffen zu können. Bei einer weiteren 

Einteilung des Patientenkollektivs in kleinere Untergruppen, wie beispielsweise Patientenal-

ter, Frakturlokalisation und Therapiemaßnahmen, fällt die Fallzahl sehr gering aus. Ein pro-

longierter Studienverlauf mit dem daraus resultierenden größeren Patientenkollektiv hätte 

eine höhere Aussagekraft ergeben. Des Weiteren wurden einige Variablen, die in anderen 

Studien das aktuelle Stimmungsbild der Befragten beeinflusst haben, nicht berücksichtigt. 

Dazu gehören die ethnische Zugehörigkeit, das Alter der Befragten, der Umgang der Befrag-

ten mit der Krankheit der Kinder und Jugendlichen sowie Vorerkrankungen und der Versi-

cherungsstatus der Familie (Shields et al. 2001; Ammentorp et al. 2005; Ewald et al. 2006; 

Jonovska et al. 2008). Weitere Limitationen bestanden in der Studie im Falle von schwerwie-

genden Frakturen wie beispielsweise Dislokationen, aus denen immer eine chirurgische In-

tervention resultiert und daher, wie im Folgenden beschrieben, häufig höhere Werte der Be-

lastung und niedrige Werte in der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zeigten. Die Persön-

lichkeitsstrukturen der Befragten, die Sorgen und Ängste verstärken oder abschwächen, ha-

ben ebenfalls Einfluss auf das resultierende Stimmungsbild. Des Weiteren finden sich in der 
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aktuellen Literatur, ausgenommen Jonovska et al. 2008, nur wenig vergleichbare Studien. 

Vielmehr wird häufig auf das Stimmungsbild der Erwachsenen als Patienten eingegangen, 

sodass sich die erhobenen Daten wenig vergleichen lassen und somit eine explorative Be-

obachtungsstudie durchgeführt wurde. 

Im Folgenden wird die Studie von Jonovska et al. (2008) vorgestellt, da sie vom Studiende-

sign, der Probanden und der angewendeten Skalen ein sehr ähnliches Setting aufweist und 

somit häufig in der Diskussion zu Vergleichszwecken herangezogen wird. Jonovska et al. 

untersuchten in einer prospektiven klinischen Studie an 135 Patienten im Alter zwischen 

zehn und 18 Jahren mit isolierten Frakturen der langen Röhrenknochen die bei den Eltern 

entstehenden Ängste und die therapieabhängige Alltagseinschränkung. Verglichen wurden 

ebenfalls die verschiedenen Behandlungsmöglichkeiten der Frakturen. Zu 53,3 % wurden 

die Patienten konservativ und zu 46,7 % operativ behandelt. Dabei spielten drei operative 

Stabilisierungsmöglichkeiten eine Rolle: 29,6 % erhielten eine elastisch stabile intramedulläre 

Nagelung, 17,1 % entweder eine Plattenosteosynthese oder Kirschnerdrahtosteosynthese. 

Betrachtet wurde das Stimmungsbild mittels state trait anxiety Inventar sowie die Kurzform-

36-Gesundheitsumfrage zur Bewertung der Angst sowie der Lebensqualität. Die Ergebnisse 

deuten allgemein auf einen erhöhten Angstwert und auf eine reduzierte Lebensqualität bei 

chirurgisch behandelten im Vergleich zu konservativ behandelten Patienten. Aus psycholo-

gischer Sicht wurde die Schlussfolgerung postuliert, dass jegliche chirurgische Intervention 

einen zusätzlichen Stressor darstellt, der zusätzlich Ängste und depressive Reaktionen der 

Befragten hervorrufe. Demzufolge wird nach Möglichkeit die konservative Behandlung bei 

Frakturen der langen Röhrenknochen im Kindes- und Jugendalter empfohlen und die chi-

rurgische Behandlung nur nach strenger Indikationsstellung durchgeführt. 

4.2 Deskriptive epidemiologische Daten 

4.2.1 Altersverteilung 

Der Altersdurchschnitt des in der vorliegenden Studie erfassten Patientenkollektivs lag bei 

8,74 Jahren. Dieser Wert liegt unterhalb des Durchschnittes der in der Literatur angegebenen 

Daten (Landin 1997; Cooper et al. 2004; Hedström et al. 2010; Clark 2014; Joeris et al. 2014; 

Born 2015). Beispielsweise erfassten Hedström et al. (2010) in der retrospektiven Studie aus 

Nordschweden insgesamt 10327 Frakturen im Kindesalter, deren Daten zwischen den Jah-

ren 1993 und 2007 erfasst wurden, und einen Altersdurchschnitt zwischen elf und 14 Jahren 

zeigten. In einer Studie von Jones und Mitarbeitern (2002) wurden 1037 Kinder von deren 
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Geburt bis zum 18 Lebensjahr begleitet. Von dieser Kohorte erlitten 498 Kinder eine Fraktur 

mit einem Altersgipfel zwischen ebenfalls elf und 14 Jahren. In der Studie von Joeris et al. 

aus dem Jahr 2014 wurden 2716 Kindern mit Frakturen der langen Röhrenknochen erfasst. 

Der Altersdurchschnitt lag bei 8,2 Jahren und damit als einzige Studie unterhalb des hier 

eruierten Durchschnittsalters. Diese Diskrepanz zwischen den erhobenen Daten der vorlie-

genden Studie und denen der Literatur beruhen vermutlich auf der Tatsache, dass die Pati-

enten nicht schon bei dem Erstkontakt in die Studie eingeschlossen wurden, sondern erst 

nach der notfallmäßigen Vorstellung in der Ambulanz im Zuge der Nachsorgeuntersuchun-

gen. Somit konnten nicht alle Patienten erfasst werden. Die Altersverteilung mit den ver-

schiedenen Gipfeln zwischen zwei und drei, sieben und acht sowie zehn bis 13 Jahren ent-

sprechen annähernd denen der vorhandenen Literatur.  

4.2.2 Geschlechterverteilung 

Mit 41 % weiblichen und 59 % männlichen Probanden war die Geschlechterverteilung in 

vorliegender Studie ähnlich mit den angegebenen Daten aus verschiedenen Quellen. Cooper 

et al. (2004) gaben einen Geschlechtsunterschied von 37,5 % weiblichen und 62,5 % männ-

lichen Probanden an und liegen damit etwas außerhalb der in anderen Arbeiten erfassten 

Prozentangaben. Kraus et al. (2005) gaben einen Geschlechterunterschied von 43,2 % weib-

lichen zu 56,8 % männlichen Probanden an. In der zuvor genannten Studie von Rennie et 

al. (2007) wurden 39 % weibliche und 61 % männliche Probanden erfasst (Jones et al. 2002; 

Cooper et al. 2004; Kraus et al. 2005; Rennie et al. 2007; Schalamon et al. 2011). 

4.2.3 Frakturlokalisationen 

In dieser Studie hatten 76 % der Probanden eine Fraktur an der oberen und 24 % an der 

unteren Extremität. In der Studie von Kraus et al. (2005) betrafen 73,7 % der Frakturen die 

obere und 26,3 % die untere Extremität. Jedoch ist ein direkter Vergleich zwischen beiden 

Studien schwierig, da Kraus et al. nur die Frakturen langer Röhrenknochen untersucht haben 

und die Frakturen an Hand und Fuß sowie Clavicula nicht mit einbezogen. Hedström et al. 

(2010) haben in der zuvor genannten Studie im Zeitraum 2006 bis 2007 insgesamt 1520 

Frakturen erfasst, von denen 1245 für die vorliegende Arbeit relevant waren. Es wurden die 

Clavicula-,  Rippen- oder Lendenwirbelfrakturen ausgeschlossen, damit ein Vergleich mit der 

vorliegenden Studie möglich war. Von diesen 1245 erlitten 870 Patienten (69,8 %) Frakturen 

der oberen und 375 (30,2 %) Frakturen der unteren Extremität. In einer weiteren Studie 

erhoben Kopjar und Wickizer (1998) 2477 Frakturen innerhalb von vier Jahren mit einem 
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Anteil an Frakturen der oberen Extremität von 65 % und damit über 10 % weniger als die 

erhobenen Frakturen der vorliegenden Arbeit. 

Die häufigste Fraktur betraf in dieser Arbeit den gesamten Unterarm mit 26 %, gefolgt von 

den Radius- mit 20,3 %, den Unterschenkel- mit 17,4 % und den Humerusfrakturen mit 14,6 

% sowie den Frakturen der Hand mit 9,7 %. Diese Häufigkeitsverteilungen decken sich an-

nähernd mit denen der untersuchten Literatur. In der zuvor vorgestellten Studie von 

Hedström et al. (2010) war beispielsweise die Unterarmfraktur mit 24 % die häufigste, gefolgt 

von den Unterschenkelfrakturen mit 13 % und den Frakturen der Hand mit 10 %. Jones et 

al. (2002) konnten eine Frakturhäufigkeit des gesamten Unterarms von ebenfalls 24 % fest-

stellen, gefolgt von Frakturen der Hand mit 20 % und den Oberarm- sowie den Unterschen-

kelfrakturen mit jeweils 14 % (Lyons et al. 1999; Jones et al. 2002; Hedström et al. 2010; 

Kraus und Wessel 2010). In der Studie von Jonovska et al. (2008) erlitten 30,4 % eine Fraktur 

des gesamten Unterarms, 29,6 % eine Radiusfraktur und 26,7 % eine Fraktur des Unter-

schenkels. Eine weitere und genauere Einteilung am Unterschenkel bezüglich Tibia und 

Fibula sowie innerhalb eines Knochens wurde aufgrund der geringen Fallzahlen nicht vor-

genommen.  

4.2.4 Behandlungsmethoden 

Die teilnehmenden Probanden der vorliegenden Studie wurden zu 58 % konservativ und zu 

42 % operativ behandelt. Diese Zusammensetzung der beiden Kohorten lässt prinzipiell sta-

tistische Vergleichstests zu. Es gibt jedoch kontroverse Daten aus der aktuellen Literatur zu 

diesem Thema. In einer Studie von Schalamon et al. (2011) aus Österreich wurden Daten 

von 3339 Kindern zwischen 2004 bis 2007 mit dem Verdacht auf eine Fraktur erhoben, von 

denen 77,7 % (2595 Patienten) eine Behandlung erhielten. 22,3 % (744 Patienten) aller Kin-

der wurden einer operativen Maßnahme unterzogen. Um ein ähnliches Patientenkollektiv 

wie in dieser Studie zu erhalten, werden jedoch nur die Patienten mit einer Behandlung be-

trachtet. Demzufolge wurden 28,7 % (744 Patienten) operativ und 71,3 % (1851 Patienten) 

konservativ versorgt. Ein ähnliches Patientenkollektiv ist jedoch weiterhin nicht vorhanden, 

da in der Studie auch Frakturen des Kopfes, Beckens, Rückens und des Schulterblattes be-

trachtet und zumeist konservativ behandelt wurden, die in der vorliegenden Studie keine 

Relevanz aufgrund der geringen Fallzahl erhielten. In der Studie von Jonovska et al. (2008) 

mit einem ähnlichen Patientenkollektiv wurden 53,3 % konservativ und 46,7 % operativ be-

handelt. Jedoch muss berücksichtigt werden, dass in der Studie von Jonovska et al. (2008) 

ein älteres Patientenkollektiv mit Kindern zwischen zehn und 18 Jahren betrachtet wurden, 
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was demzufolge in eine höhere Anzahl an operativen Versorgungen resultiert und die Frak-

turen an Händen und Füßen nicht einbezogen wurden (Pace 2016).  

Bei der Betrachtung der Behandlung unterschiedlicher Frakturlokalisationen zeigten sich 

kontroverse Ergebnisse mit der aktuellen Literatur. Die Unterarmfrakturen (Radius 

und/oder Ulna) wurden im Vergleich zu anderen Studien wie beispielsweise Jonovska et al. 

(2008) 28 % oder Beckmann (2006) 55,8 % gering häufiger operativ versorgt mit 57,6 %. Bei 

der Studie von Jonovska et al. (2008) wurde jedoch nicht auf die exakte Diagnose eingegan-

gen, sodass nicht von einer Radiusfraktur oder einer Unterarmfraktur unterschieden wurde, 

sondern von der Menge der Knochenbeteiligung. 

Die Behandlung der Humerusfrakturen zeigte mit 49 % operativer Maßnahmen eine ähnli-

ches Therapieregime wie beispielsweise bei Bekmann (2006) mit 45,5 %. Auf weitere Eintei-

lungen in spezifischere Frakturlokalisationen wurde aufgrund der geringen Fallzahlen ver-

zichtet. 

4.3 Auswertung und Diskussion der sechs Skalen 

Wie in Abschnitt 2.3 beschrieben, wurde der Fragebogen für die Datenerhebung auf der 

Grundlage von drei Konstruktionsquellen durch die Psychologiestudentin Frau Friederike 

Carnehl angefertigt und einer Validierungsstudie unterzogen. Durch die Verwendung von 

etablierten Fragebögen aus der Fachliteratur konnte die Mehrheit der Fragebogenitems bes-

ser operationalisiert und vergleichbar gemacht werden. Bei den etablierten Fragen handelt es 

sich um die Skalen Angst mit dem state-trait-Angstinventar von Spielberger et al. (1970), Ver-

trauen durch die wake forest physician trust scale von Hall et al. (2002), die Wahrgenommene 

Einbeziehung in die Therapieentscheidung durch die übersetzte perceived involvment in care scale 

von Lerman et al. (1990) sowie die Zufriedenheit mit der Behandlung durch den Fragebogen 

zur Messung der Patientenzufriedenheit (ZUF-8-Fragebogen) von Schmidt et al. (1989). Die 

zusätzlichen zwei Skalen Sorgen sowie die gesundheitsbezogene Lebensqualität als Alltags-

einschränkung wurden eigenständig entwickelt. Die Skala Sorgen dient der Erweiterung der 

Skala Angst, um die vorausschauende Anteilnahme der Eltern zu ermitteln. Um feststellen 

zu können, welche Auswirkungen eine Verletzung und die damit verbundene Behandlung 

auf das alltägliche Leben der Patienten sowie deren Angehörigen hat, wurde die Skala All-

tagseinschränkung mit vier Items und einem vierstufigen Antwortmodell entwickelt. 
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4.3.1 Korrelationen zwischen den einzelnen Skalen 

Die Korrelationen zwischen den verschiedenen Skalen wurden, wie in Kapitel 2.4.4 sowie 

3.4 beschrieben, mit Hilfe der explorativen Faktorenanalyse sowie dem Spearman-Rang-

Korrelationskoeffizienten errechnet. Durch das Zusammenführen der Skalen erster Ord-

nung mit positiven Korrelationseffekten untereinander wurden Skalen zweiter Ordnung er-

stellt. In der Skala zweiter Ordnung Belastung wurden die drei Skalen zusammengefügt, die 

negative Emotionen darstellen. Dazu gehören die Sorgen, Zustandsangst und die gesund-

heitsbezogene Lebensqualität als Alltagseinschränkung. Positive Emotionen spiegeln die 

zwei Skalen Vertrauen und Zufriedenheit wider, die als Skala zweiter Ordnung Vertrauen 

und Zufriedenheit zusammengefügt wurden. Die Skala Einbeziehung in die Therapieent-

scheidung konnte keiner Gruppe zugeordnet werden, wie es aus der explorativen Faktoren-

analyse zu entnehmen ist. Des Weiteren zeigten sich bei den Spearman-Rang-Korrelationen 

negative Effekte zwischen den Skalen Zustandsangst, Vertrauen und Zufriedenheit, wie es 

ebenfalls bei der Studie von Jonovska et al. (2008) beschrieben wurde.  

4.3.2 Vertrauen 

Einzelne Studien belegen, dass das Vertrauen den Gesundheitszustand, die Compliance der 

Patienten und die damit verbundene Kontinuität von Behandlungsmethoden und die Bereit-

schaft diese durchzuführen, positiv beeinflussen kann (Safran et al. 1998; Dugan et al. 2005; 

Moseley et al. 2006). Es gibt eine Vielzahl an Literatur und Studien, die das Vertrauensver-

hältnis zwischen Patienten und medizinischem Personal im stationären oder ambulanten Be-

reich durch etablierte Tests erhoben und diskutiert haben. Dabei beziehen sich die Studien 

mehrheitlich nicht auf den Grund der Konsultation, sondern vielmehr auf die Variablen wie 

beispielsweise der ethnischen Zugehörigkeit, dem Versicherungsstatus und Alter der Eltern, 

die ein Vertrauensverhältnis beeinflussen können. Aus diesem Grund wurde in der vorlie-

genden Studie genauer auf das Vertrauensmaß bei Vorhandensein bestimmter medizinischer 

Kriterien wie Grund der Konsultation und der resultierenden Behandlungsmaßnahmen ein-

gegangen. Grundsätzlich finden sich in der aktuellen Literatur mehr Untersuchungen zu dem 

Vertrauensverhältnis zwischen erwachsenen Patienten und den behandelnden Ärzten. In die-

ser Studie wird von einer Übertragbarkeit auf die Angehörigen der betroffenen Kinder aus-

gegangen. Das Vertrauen der Patienten und Angehörigen lag mit einem Median von 4,4 von 

maximal 5,0 ähnlich hoch wie bei anderen Studien (Anderson und Dedrick 1990; Moseley et 

al. 2006). Bei Hinzuziehen der Variablen „Alter des Patienten“ zeigte sich, dass das Maß an 

Vertrauen bei Befragten mit Kindern unter fünf Jahren mit einem Median von 4,1 niedriger 

war als bei Befragten von Kindern und Jugendlichen höheren Alters (über elf Jahren bei 4,6). 
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Dass das Vertrauen der Befragten bei jüngeren Kinder etwas niedriger war, liegt vermutlich 

an den Trennungsängsten vor einer anstehenden Operation und der höheren Bindung und 

Fürsorge im jungen Kindesalter. Bei der Studie von Moseley et al. (2006) zeigte sich ver-

gleichsweise ein kontroverses Ergebnis mit einem signifikant höheren Wert des Vertrauens 

bei Eltern mit Kindern unter drei Jahren. Die Ursache wird in den häufigeren Konsultationen 

von Kinderärzten in den ersten Lebensjahren eines Kindes für Gesundheitsuntersuchungen 

und bei Krankheitsfällen vermutet. Bei Einteilung der Frakturen in obere und untere Extre-

mität sowie deren Behandlungsmaßnahmen ließ sich kein deutlicher Unterschied in dem 

Vertrauensbild darstellen. Ebenso verhielt es sich bei der exakteren Einteilung in die einzel-

nen Frakturlokalisationen. Die Radius- sowie Unterarmfraktur werden separat betrachtet. 

4.3.3 Zufriedenheit 

In der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plastische Chirurgie der Universitätsme-

dizin Göttingen lag die Zufriedenheit der Befragten von Patienten nach konservativer sowie 

operativer Versorgung einer Fraktur mit einem Median von etwa 3,4 von maximal 4 im ähn-

lich hohen Bereich wie in anderen Studien beschrieben (Keating et al. 2002; Matziou et al. 

2011). Ein Unterschied im Stimmungsbild zwischen den beiden Variablen ließ sich nicht 

feststellen. Ebenso lag bei der Einteilung der Patienten in drei Altersgruppen kein wesentli-

cher Unterschied in der Zufriedenheit der Befragten vor. Die Befragten von Patienten mit 

Frakturen der unteren Extremität waren mit einem Median von 3,25 unzufriedener als die 

Befragten von Patienten mit Frakturen der oberen Extremität (Median 3,5). Diese Zahlen 

zeigen nur eine Tendenz auf. Ein Erklärungsversuch wird in Kapitel 4.3.7 näher erläutert, da 

ein negativer Zusammenhang zwischen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität und der 

Zufriedenheit und Vertrauen, wie in Kapitel 3.4 und 4.3.1 beschrieben, besteht. Eine gering 

höhere Zufriedenheit zeigten Befragte von Patienten mit konservativ behandelten Frakturen 

des Humerus und des Radius im Vergleich zu Befragten von Patienten mit operativer Ver-

sorgung dieser Frakturen. Vermutlich lässt sich dies in der Annahme erklären, dass bei ope-

rativer Versorgung höhere Belastungen (Sorgen und Ängste, Kapitel 4.3.5 bis 4.3.8) für die 

Patienten und Befragten entstehen. Bei einer Unterarmfraktur (Radius und Ulna) zeigte sich 

eine höhere Zufriedenheit der Befragten bei operativer Behandlung (Median 3,5 zu 3,37). 

Um diese Tendenz bestätigen zu können, wird eine größere Probandenzahl empfohlen.  

4.3.4 Vertrauen und Zufriedenheit 

Wie in Kapitel 3.5.1, 3.6.2 und 3.7 beschrieben, stiegen das Vertrauen und die Zufriedenheit 

der Befragten mit fortgeschrittenem Lebensalter der Patienten stetig an. Da Kinder in der 
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jüngsten Altersgruppe eine erhöhte Abhängigkeit zu ihren Eltern haben, kann von einem 

geringen Vertrauen und Zufriedenheit der Angehörigen in dieser Altersgruppe ausgegangen 

werden. Linhart und von Laer (2005) beschrieben mehrere Entwicklungsabschnitte der Kin-

der, in der die Abhängigkeit und die Schutzfunktion der Eltern langsam in den Hintergrund 

treten und sich somit die emotionale Bindung verändert. Ebenfalls steigt mit höherem Le-

bensalter der Kinder die Fähigkeit, eine akute Situation in einem Krankenhaus nach Verlet-

zungen besser verstehen und dadurch Ängste reduzieren zu können. Dass Eltern von Kin-

dern unter drei Jahren ein geringeres Vertrauen zeigten, bestätigt ebenfalls die Studie von 

Moseley et al. (2006). Das Vertrauen und die Zufriedenheit sind bei den Vätern höher als bei 

den Müttern, wie in Kapitel 3.7 beschrieben. Dies lässt sich ebenfalls aus der Studie von 

Linhart und von Laer (2005) erklären, in der die Mütter in der Regel in den ersten Lebens-

jahren eine höhere Bindung zu den Kindern entwickeln als die Väter. Bei Hinzuziehen der 

Variablen obere und untere Extremität zeigte sich bei den Müttern ein höheres Maß an Ver-

trauen und Zufriedenheit bei Kindern mit Frakturen an der oberen Extremität. Um eine 

Aussage zu dieser Feststellung treffen zu können, bedarf es der Betrachtung der Alltagsein-

schränkung. Bei den Vätern verhielt es sich genau umgekehrt: das Vertrauen und die Zufrie-

denheit lagen bei Vätern von Kindern mit Frakturen an der unteren Extremität höher. Da 

verhältnismäßig wenige Väter den Fragebogen beantwortet haben, ist dies nur eine Tendenz 

und bedarf bei Abklärungswunsch eine weitere zukünftige Betrachtung mit einer größeren 

Probandenzahl.  

4.3.5 Zustandsangst 

Mit einem Median von 2,0 lag die Zustandsangst der Befragten operierter Patienten aufgrund 

einer Fraktur höher als bei Befragten von Patienten mit einer konservativen Versorgung der 

Fraktur (Median 1,85). Bei Hinzuziehen des Patientenalters konnte kein wesentlicher Unter-

schied der Zustandsangst festgestellt werden. Die Zustandsangst der Befragten von jüngeren 

Patienten lag unwesentlich höher als bei den Befragten älterer Patienten. Ebenfalls zeigte 

sich kein signifikanter Unterschied in der Zustandsangst bei Frakturen der oberen versus 

unteren Extremität. Beide Gruppen wiesen mit 1,95 und 1,85 einen durchschnittlichen Me-

dian auf. Es bestand ein geringer Unterschied in der Zustandsangst der Befragten von ope-

rierten Patienten an der oberen Extremität (Median 2,07) zu konservativ behandelten Pati-

enten (Median 1,88). Diese Daten stimmen ebenfalls mit denen aus der Studie von Jonovska 

et al. (2008) annähernd überein. Bei der genaueren Betrachtung der Frakturlokalisation 

(Humerus, Radius, Unterarm, Tibia und Fibula) zeigte sich bei den Befragten ein nicht sig-

nifikanter Anstieg der Zustandsangst bei operierten Patienten jeglicher Gruppe, wie es 
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ebenfalls in den Studien von Jonovska et al. (2008) sowie Pearce et al. (2018) beschrieben ist. 

Das jüngere Kinder und dessen Eltern zu höheren Angstwerten neigen, könnte an der Tat-

sache liegen, dass die Verständigung und Kommunikation mit dieser Altersgruppe erschwert 

ist und es daher zu Verwirrungen und Unsicherheit führen könnte, die zu höheren Angst-

werten führen kann (Pearce et al. 2018). 

4.3.6 Sorgen 

Die Sorgen der Befragten von konservativ behandelten Patienten lagen mit einem Median 

von 2,4 niedriger als bei Befragten von operierten Patienten (Median 2,6). Frakturen an der 

unteren Extremität zeigten bei den Befragten einen höheren Sorgenwert mit einem Median 

von 2,6 als bei Frakturen an der oberen Extremität (Median 2,4). Ein Erklärungsversuch 

dazu findet in Kapitel 4.3.7 statt. 

Operativ versorgte Frakturen der oberen Extremität zeigten bei den Befragten höhere Sor-

genwerte als bei konservativ behandelten Frakturen, wie es in der aktuellen Literatur bekannt 

ist (Pearce et al 2018, Jonovska et al 2008). Humerusfrakturen führten bei den Befragten zu 

größeren Sorgenwerten mit einem Median von 2,9. Dies lag mit hoher wahrscheinlich an der 

häufigeren Komplexität der Frakturen bei beispielsweise Ellenbogengelenkbeteiligung, die 

prozentual häufiger in einer operativen Maßnahme enden. Frakturen am Radius zeigten bei 

den Befragten operierter Patienten einen höheren Wert an Sorgen (Median 2,85) als bei Be-

fragten von konservativ behandelten Patienten (Median 2,2). Aus diesem Kapitel ist zu ent-

nehmen, dass die operative Versorgung von Frakturen in ein höheres Sorgenniveau mündete. 

Beschrieben wie in Kapitel 1.3.1 bestätigt sich die Besorgnis der Eltern um ihr operiertes 

Kind, auch wenn die Datenerhebung erst postoperativ stattgefunden hat. Interessant wäre 

hier die Erhebung der Daten zwischen Therapieentscheidung und Beginn sowie Verlauf ei-

ner Behandlung.  

4.3.7 Alltagseinschränkung 

Zu der Erhebung der Alltagseinschränkung und gesundheitsbezogenen Lebensqualität liegen 

in dem Medizin- und Psychologiesektor viele Studien vor, die zumeist durch den Fragebogen 

Short-Form 36 (SF-36) von Bullinger et al. (1995) operationalisiert werden. In der vorliegenden 

Studie wurde aus testökonomischen Gründen eine verkürzte Form der SF-36 angewendet. 

Dies erhöhte die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie, sorgte jedoch auch dafür, dass 

Daten verkürzt dargestellt und dadurch Informationen reduziert wurden. Bei der allgemei-

nen Betrachtung zwischen den beiden Therapieoptionen zeigte sich ein höherer Wert der 
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erlebten Alltagseinschränkung der Befragten bei operierten Patienten (2,75 zu 2,5 bei kon-

servativer Therapie). Diese Aussage widerspricht der ursprünglichen Annahme, dass eine 

kürzere Immobilisationsphase nach Operation und eine frühzeitige Belastung der frakturier-

ten Extremität zu einer besseren gesundheitsbezogenen Lebensqualität führt im Vergleich 

zu einer konservativen Therapie, die mit einer längeren Immobilitätszeit einhergeht. Um eine 

exaktere Aussage über diese Feststellung treffen zu können, wird ein prolongierter Studien-

verlauf mit höheren Probandenzahlen empfohlen. Insgesamt zeigten die Väter eine größere 

Einschränkung in den Alltag als die Mütter unabhängig der Frakturlokalisation. Die erlebte 

gesundheitsbezogene Lebensqualität der Befragten in den drei Altersgruppen der Patienten 

zeigte keine wesentlichen Unterschiede, die interpretiert werden konnten. Bei Frakturen an 

der unteren Extremität erlebten die Befragten eine signifikant größere Einschränkung des 

Alltags als bei Patienten mit Frakturen an der oberen Extremität. Dies zeigte der korrigierte 

p-Wert von 0,0035. Vermutlich besteht bei Patienten mit Frakturen der unteren Extremität 

aufgrund der höheren Immobilität ein deutlich größerer Arbeitsaufwand im Alltag, sodass 

mehr Unterstützung und damit Zeitaufwand der Befragten benötigt wird. In Kapitel 3.4 so-

wie 4.3.1 zeigten sich ein mäßiger Korrelationseffekt zwischen der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität, Zustandsangst und Sorgen. Demzufolge waren auch die Werte der Sorgen 

und Zustandsangst bei Befragten von Patienten mit Frakturen der unteren Extremität größer 

als bei den Befragten von Patienten mit Frakturen der oberen Extremität. In Zusammenhang 

dazu zeigte Kapitel 4.3.4, dass bei Müttern von Kindern mit Frakturen an der oberen Extre-

mität im Vergleich zu Frakturen an der unteren Extremität die Vertrauens- und Zufrieden-

heitswerte höher waren und somit zusammenfassend das Bild vervollständigt, dass Frakturen 

an der unteren Extremität eine größere psychosoziale Belastung bei den Befragten darstellen.  

Ebenfalls zeigte sich eine Tendenz zu höheren Werten in der Alltagseinschränkung der Be-

fragten bei operierten Patienten an der oberen Extremität im Vergleich zu den Befragten 

konservativ behandelter Patienten (Median 2,75 zu 2,25). Dies ist eine wichtige Erkenntnis 

und sollte in Zukunft eine Berücksichtigung in weiteren Forschungsprojekten erhalten. Die 

erlebte Einschränkung im Alltag der Befragten bei Frakturen an der unteren Extremität zeig-

ten zwar deutlich höhere Werte im Vergleich zu denen der oberen Extremität, jedoch lassen 

sich nur geringe Unterschiede zwischen den beiden Therapieoptionen bei Frakturen an der 

unteren Extremität darstellen, die eine weitere Untersuchung mit einer höheren Probanden-

zahl benötigen. Bei der Betrachtung der unterschiedlichen Frakturlokalisationen zeigten die 

Radiusfrakturen interessante Werte. Bei Befragten operierter Patienten mit Radiusfrakturen 

wurde eine deutlich höher erlebte Alltagseinschränkung im Vergleich zu konservativ behan-

delten Patienten festgestellt (korrigierter p-Wert 0,301). Um diese Werte zu bestätigen, bedarf 
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es einer größeren Probandenzahl. Die Radiusfraktur wird in Kapitel 4.3.11 diskutiert. Bei 

Frakturen des Unterarms, Humerus oder der Tibia und Fibula zeigten sich keine deutlichen 

Unterschiede.  

4.3.8 Belastung 

Die Belastung stellt eine Zusammenfassung der Skalen Zustandsangst, Sorgen und gesund-

heitsbezogene Lebensqualität dar. Wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, erlebten die 

Befragten von Patienten mit Frakturen an der unteren Extremität ein deutlich höheres Ni-

veau an Sorgen, Zustandsangst und niedrigere Werte der gesundheitsbezogenen Lebensqua-

lität im Vergleich zu den Befragten von Patienten mit Frakturen an der oberen Extremität. 

Dies korreliert ebenfalls bei der Betrachtung der Belastung (p-Wert 0,092). Ein Erklärungs-

ansatz ist die erlebte gesundheitsbezogene Lebensqualität, die bei Frakturen der unteren Ex-

tremität signifikant niedriger (Kapitel 3.10.3) und somit ausschlaggebend für die hohen 

Angst- und Sorgenwerte war. Je höher die Einschränkung des Alltags, desto höher sind die 

Ängste- und Sorgenwerte. Des Weiteren war zu beobachten, dass die Belastung der Befrag-

ten höher waren bei einer operativen Therapie als bei konservativ behandelten Patienten. 

Diese Daten bestätigen die Ergebnisse aus der Studie von Jonovska et al. (2008), die be-

schrieben haben, dass Befragte von Patienten mit der Therapie einer elastisch-stabilen in-

tramedullären Nagelung die signifikant höchsten Depressions- und Angstwerte und die nied-

rigste Lebensqualität zeigten im Vergleich zu konservativ behandelten Patienten. Das Ge-

schlecht der Patienten hatte ebenfalls einen Einfluss auf die wahrgenommene Belastung der 

Befragten. Die Befragten operierter Mädchen zeigten höhere Werte der Belastung (Median 

2,6) als bei operierten Jungen (2,439). Im Gegensatz dazu zeigten die Befragten konservativ 

behandelter Mädchen mit einem Median von 2,24 ein geringeres Niveau der Belastung als 

Befragte von konservativ behandelten Jungen (2,41). Deutlich höher zeigte sich die Belastung 

der Befragten operierter Mädchen im Vergleich zu Befragte konservativ behandelter Mäd-

chen. Dies spiegelt die Aussagen der vorherigen Kapitel wider. 

4.3.9 Einbeziehung in die Therapieentscheidung 

Das Gefühl der Befragten, in die Therapieentscheidung einbezogen gewesen zu sein, war bei 

der Einteilung in konservative und operative Therapiemaßnahmen sowie in die drei Alters-

gruppen der Kinder und Jugendliche mit einem Median zwischen 2,4 bis 2,6 auf einem ähn-

lichen Niveau mittig der Skalen. Die Befragten von konservativ behandelten Patienten mit 

Frakturen an der unteren Extremität zeigten ein höheres Gefühl der Einbeziehung in die 
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Therapieentscheidung (Median 2,8) als Befragte von operativ versorgten Patienten (Median 

2,4).  

Bei der Einteilung in die unterschiedlichen Frakturlokalisationen konnten interessante Werte 

bei der Betrachtung der Humerusfrakturen festgestellt werden. Es zeigte sich ein höheres 

Gefühl der Einbeziehung in die Therapie bei den Befragten von operativ behandelten Pati-

enten (Median 3,0). Ein Erklärungsversuch liegt in der Betrachtung des Vertrauens in den 

Arzt (Kapitel 3.5.4). Es zeigte sich ein gering höherer Vertrauenswert bei den Befragten von 

Patienten mit operativ behandelten Humerusfrakturen. Bei einer klaren Indikationsstellung 

zur Operation übermittelt der Arzt die Empfehlung deutlicher, ungeachtet tragen die Befrag-

ten weiterhin die Entscheidung für eine Therapie, die durch die deutliche Empfehlung durch 

den Arzt vereinfacht wird. 

4.3.10 Diskussion der mehrfach ausgefüllten Fragebögen 

Mit einer Rücklaufquote von 14,8 % bei 21 beantworteten Fragebögen ist die Rekrutierung 

der Probanden für ein wiederholtes Ausfüllen des Fragebongens deutlich zurückgegangen. 

Dies liegt vermutlich an der hohen Itemzahl des Fragebogens und der damit verbundenen 

Aufwendung an Zeit und Konzentration, gelegentlich verbunden mit einem Abbruch des 

Interviews. Des Weiteren kam es vor, dass Probanden beim Ausfüllen des ersten Fragebo-

gens, etwa 2,3 Wochen nach Unfallhergang, die Abschlussuntersuchung absolviert haben 

und perspektivisch nicht mehr in die Kindertraumatologiesprechstunde der Klinik für Un-

fallchirurgie, Orthopädie und Plastische Chirurgie der Universitätsmedizin Göttingen einbe-

stellt wurden. Um die Rücklaufquote zu erhöhen, werden Maßnahmen in Kapitel 4.5 vorge-

stellt.  

Wie in Kapitel  3.14 operationalisiert, veränderten sich das Vertrauen und die Zufriedenheit 

zwischen den zwei Zeitpunkten nur unwesentlich. Die Sorgen, Ängste und die Einschrän-

kung im Alltag zeigten sich jedoch deutlich rückläufig. Hervorzuheben sind die Sorgen der 

Befragten, die einen gemittelten Ausgangswert von 2,6 und beim zweiten Zeitpunkt einen 

Wert von 1,96 zeigten. Insbesondere die Befragten von Patienten mit einer konservativen 

Therapie zeigten deutlich regrediente Werte (von 2,3 auf 1,67). Ebenso konnten eine deutli-

che Regredienz der wahrgenommenen Alltagseinschränkung in Bereichen der operativen 

und insbesondere der konservativen Maßnahmen im zeitlichen Verlauf festgestellt werden. 

Die Befragten operativ versorgter Patienten zeigten einen insgesamt höheren Ausgangswert 

von 2,93, der nach Testwiederholung auf 2,58 gesunken war. Die Befragten konservativ be-

handelter Patienten zeigten beim ersten Zeitpunkt einen Wert von 2,57 und beim zweiten 
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Zeitpunkt einen Wert von 2,07. In der Studie von Jonovska et al. (2008) wurden nur die 

Angstwerte zeitlich protokolliert. Diese zeigten unabhängig der Therapiemaßnahmen nach 

sechs Monaten signifikant geringere Angstwerte. Nach Hinzuziehen der unterschiedlichen 

Therapiemaßnahmen wurde keine Signifikanz erzielt. Auf die gesundheitsbezogene Lebens-

qualität wurde im zeitlichen Verlauf nicht eingegangen. 

4.3.11 Gesonderte Betrachtung der Frakturen der oberen Extremität 

Im Folgenden wird exakter auf das Stimmungsbild der Befragten von Patienten mit Fraktu-

ren des Radius und des Unterarms eingegangen, da die Radiusfrakturen mit 29 (20,3 %) Pro-

banden neben den Unterarmfrakturen (26 %) die größten Fallzahlen darstellten und rele-

vante und interessante Ergebnisse in der Datenauswertung zeigten. Von den 29 Probanden 

hatten 18 eine distale Radiusfraktur, neun eine Torusfraktur und zwei eine proximale Radi-

usfraktur. Vergleiche zu der Häufigkeit der Radiusfraktur zur aktuellen Literatur wurde in 

Kapitel 4.2.3 dargestellt. Die Operationshäufigkeit lag mit neun (31 %) der 29 Radiusfraktu-

ren in der Universitätsmedizin Göttingen höher im Vergleich zu Daten aus der aktuellen 

Literatur wie beispielsweise 7,5 % in der Studie von Jonovska et al. (2008). Dies kann durch 

die Situation bedingt sein, dass mit einer geringen Probandenzahl gearbeitet wurde und sich 

die Zahlen gegebenenfalls bei einer prolongierten Rekrutierungsphase anpassen könnten. Bei 

der Betrachtung der sechs Skalen, die das Stimmungsbild der Befragten zusammenfassen, 

zeigten sich durchgehend positivere Werte bei der konservativen Therapiemaßnahme. Eben-

falls waren die Zufriedenheit, das Vertrauen und das Gefühl der Einbeziehung in die Thera-

pieentscheidung durchgehend größer bei einer konservativen Therapie. Die Sorgen, Ängste 

und die Alltagseinschränkung zeigten bei einer operativen Versorgung der Radiusfraktur 

hohe Werte. Daraus resultiert die Annahme, dass sich die Angehörigen bei nicht eindeutiger 

Therapieindikation eher für eine konservative Maßnahme entscheiden würden, obwohl die 

Operation viele Vorteile haben könnte (kürzere Immobilisierungszeit, geringere Diagnostik, 

endgültige und einmalige Behandlung, Kapitel 1.2). Diskrepant verhielt es sich mit den Un-

terarm- und Humerusfrakturen. Bei einer operativen Intervention zeigten sich höhere Werte 

im Vertrauen und in der Einbeziehung in die Therapieentscheidung und bei der Unterarm-

fraktur zusätzlich gering höhere Werte in der Zufriedenheit. Die Werte der Belastung zeigten 

bei der Humerusfraktur keine Unterschiede bei den zwei Therapiemaßnahmen und bei der 

Unterarmfraktur gering höhere Werte der Ängste und Alltagseinschränkung bei einer opera-

tiven Intervention. Je deutlicher eine operative Maßnahme durch das ärztliche Personal pro-

pagiert wird, desto höher ist die Akzeptanz der Angehörigen, welche sich in dem Stimmungs-

bild, insbesondere im Vertrauen, widerspiegelt.  
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4.4 Beantwortung der Fragen 

 
1) Besteht ein Unterschied im Stimmungsbild der Befragten zwischen operativer und 

konservativer Behandlungsmaßnahme? 

In dieser Arbeit bestand die wesentliche Aufgabe darin, herauszufinden, ob eine der beiden 

Therapiemaßnahmen die psychosozialen Komponenten der Befragten und jungen Patienten 

während eines Therapieverlaufes bei Frakturen im Kindes- und Jugendalter günstiger beein-

flusst. Um die sehr allgemeine Frage gerecht zu beantworten, bedarf es der Betrachtung meh-

rerer Aspekte. Neben den sechs Skalen, die eine umfangreiche Auskunft über das Stim-

mungsbild der Befragten geben, beeinflussten auch die epidemiologischen Daten die Aus-

prägung der Stimmung. Das Patientenalter, das Geschlecht, die ausfüllenden Personen, die 

Frakturlokalisationen und die durchgeführten Behandlungsmaßnahmen stimmen annähe-

rungsweise mit denen der aktuellen Literatur und ähnlichen Studien überein. Auf die Her-

kunft der untersuchten Patienten, den Versicherungsstatus, die Muttersprache, das Alter der 

Eltern, der Umgang der Eltern mit der Krankheit des Kindes sowie die Vorerkrankungen, 

die laut der aktuellen Literatur Einfluss auf das Stimmungsbild der Befragten zeigten, wurde 

in dieser Arbeit nicht eingegangen. Wird das allgemeine Stimmungsbild der Befragten zwi-

schen einer konservativen und operativen Therapiemaßnahme verglichen, zeigten sich ähn-

lich hohe Werte der Zufriedenheit und Vertrauen der Befragten. Die drei Skalen Sorgen, 

Zustandsangst und gesundheitsbezogene Lebensqualität, die als Belastung zusammengefasst 

wurden, zeigten jedoch niedrigere Werte nach einer konservativen Behandlung (p-Wert = 

0,688). Bei der Einbeziehung in die Therapieentscheidung zeigten sich gering höhere Werte 

nach der Entscheidung zu einer konservativen Therapie. Zusammenfassend bereitet eine 

operative Therapiemaßnahme den Befragten größere Sorgen, Ängste und wahrgenommene 

Einschränkung im Alltag als eine konservative Behandlung. Es bestehen jedoch große Un-

terschiede zwischen den einzelnen Frakturlokalisationen, auf die bereits eingegangen wur-

den.  

 

2) Ist das Alter des Patienten ausschlaggebend für das Stimmungsbild der Befragten? 

Das Vertrauen und die Zufriedenheit der Befragten stieg allgemein mit dem Alter des Pati-

enten an. Im Gegensatz dazu sanken die Angstwerte der Befragten mit zunehmendem Alter 

des Patienten, wie es auch Pearce et al. (2018) beschrieben haben. Kontrovers steht die Aus-

sage von Moseley et al. (2006), dass die Befragten von Patienten unter drei Jahren mehr 



 

 

70 

Vertrauen zeigten, was bereits diskutiert wurde (Kapitel 4.3.2). Die Sorgenwerte und die er-

lebte Alltagseinschränkung zeigten gering höhere Werte mit steigendem Patientenalter. Zu-

sammenfassend lässt sich eine Tendenz zu positiveren emotionalen Reaktionen bei höherem 

Patientenalter postulieren. Bei Einteilung der Frakturen in obere und untere Extremität zeig-

ten sich die Befragten von Patienten mit Frakturen der oberen Extremität zufriedener bei 

steigendem Patientenalter. Die Befragten von Patienten mit Frakturen der unteren Extremi-

tät zeigten die niedrigsten Werte der Zufriedenheit. Dies beruht wahrscheinlich auf der Tat-

sache, dass Frakturen der unteren Extremität den Alltag deutlich mehr beeinträchtigen und 

insbesondere bei älteren Jugendlichen einen größeren Zeitaufwand bedeuten, was sich bei 

den Angehörigen in niedrigere Zufriedenheitswerte äußert, wie es bereits in Kapitel 4.3.7 

beschrieben wurde.  

 

3) Gibt es Unterschiede im Stimmungsbild der Befragten von Patienten mit Frakturen 

unterschiedlicher Frakturlokalisation? (obere versus untere Extremität, Humerus, 

Radius, Unterarm, Tibia/Fibula) 

Bei der allgemeinen Betrachtung des Stimmungsbildes der Befragten bei Patienten mit Frak-

turen der oberen und unteren Extremität zeigte sich eine deutlich höhere Belastung bei Frak-

turen der unteren Extremität, wie es bereits in Kapitel 4.3.8 betrachtet wurde. Durch eine 

operative Maßnahme von Frakturen der unteren Extremität konnten hohe Zufriedenheits-

werte erzielt werden, jedoch niedrigere Vertrauenswerte und eine erhöhte Alltagseinschrän-

kung aus der Angehörigensicht. Diese Erkenntnis bedarf zur weiteren Betrachtung einer hö-

heren Probandenzahl. Ebenfalls zeigten sich hohe Werte bei der Einbeziehung in die Thera-

pieentscheidung, wenn eine konservative Maßnahme durchgeführt wurde. Zusammenfas-

send wurden bei Frakturen der unteren Extremität hohe Werte der Belastung, besonders der 

Alltagseinschränkung, festgestellt. Trotz dieser hohen Werte war die Bereitschaft der Ange-

hörigen zu einer operative Maßnahme und demzufolge einer geringeren und kürzeren Im-

mobilität gering.  

Bei der Betrachtung der Frakturen der oberen Extremität zeigten sich unterschiedliche Stim-

mungsbilder der Befragten bei Einteilung in die Therapiemaßnahmen. Wie in Kapitel 4.3.11 

beschrieben, konnte bei der Unterarmfraktur die operative Maßnahme ein positiveres Stim-

mungsbild verzeichnen, im Gegensatz dazu bei der Radiusfraktur die konservative Maß-

nahme. Insbesondere zeigten die Sorgenwerte und die Alltagseinschränkung bei einer ope-

rativen Intervention hohe Werte. Die Diskussion dazu findet in Kapitel 4.3.11 statt. 
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Bei der Betrachtung der Radiusfraktur verhielt es sich gegensätzlich. Das Vertrauensniveau 

der Befragten ist bei Entscheidung für eine operative Therapie gesunken, die Sorgen- und 

Angstwerte stiegen und es resultierte eine hohe subjektive Alltagseinschränkung und letzt-

endlich eine geringe Zufriedenheit der Befragten. Demzufolge lässt sich postulieren, dass 

eine Radiusfraktur nach Möglichkeit konservativ behandelt werden sollte, wohingegen eine 

operative Maßnahme bei einer Unterarmfraktur deutlich besser angenommen wurde. Dies-

bezüglich empfiehlt sich ebenfalls eine größere Probandenzahl unter Einbezug der exakten 

Diagnose bei Radius- und Unterarmfraktur inklusive Dislokationsgrad. 

Eine Humerusfraktur führte allgemein zu den höchsten Sorgen- und Angstwerten aller be-

trachteten Frakturen. Dies liegt schon zumeist an der Art der Frakturlokalisation. Am häu-

figsten wurden Frakturen am Ellenbogengelenk verzeichnet, wie die Frakturen des supra-

condylären Humerus oder Condylus radialis, die zumeist einer operativen Intervention be-

durften. Die Befragten fühlten sich deutlich mehr in die Therapieentscheidung einbezogen 

und hatten mehr Vertrauen in das ärztliche Personal und die Situation, wenn eine Operation 

durchgeführt wurde.  

4.5 Verbesserung der Rekrutierung, Modifikation des Fragebogens 

und weitere Forschungsprojekte 

In Kapitel 4.1 wurde bereits auf die Limitationen der Datenanalyse und auf die Vor- und 

Nachteile des gewählten Studiendesigns eingegangen. Bei dieser Studie handelte es sich um 

eine explorative Beobachtungsstudie, in der Tendenzen aufgezeigt werden sollten, die inter-

essant für weitere Forschungsprojekte sind. Im Folgenden werden Vorschläge zur Förderung 

der Teilnahmebereitschaft sowie zur Modifikation des Fragebogens für weitere Forschungs-

projekte vorgestellt. 

Die Rücklaufquote von circa 40 % mit 143 Studienteilnehmern in zehn Monaten war relativ 

gering. Dies deutet darauf hin, dass während der gesamten Rekrutierungszeit einige Angehö-

rige offensichtlich nicht über die Studie informiert wurden. Daher ist es für zukünftige Stu-

dien von äußerster Relevanz, die diensthabenden Gesundheits- und Krankenpfleger sowie 

die Ärzte in die Rekrutierung einzubeziehen und explizit ihre Unterstützung einzufordern. 

Um das Interesse und die Bereitschaft zur Teilnahme an der Studie zu erhöhen, empfiehlt es 

sich, den Fragebogen frühzeitig den Angehörigen auszuhändigen und ausführlich zu erläu-

tern. Informationsbroschüren beispielsweise in Form von Flyern, die in dem Wartezimmer 

ausliegen, wären hier eine Unterstützung. Dies impliziert ebenfalls die Aushändigung des 

Fragebogens in der Notaufnahme beim Erstkontakt, da zu diesem Zeitpunkt die größten 
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Schwankungen der Stimmungsbilder festzustellen wären (Ekwall et al. 2009). Durch die Aus-

händigung des Fragebogens in der Notaufnahme könnte eine frühzeitige Erhebung des Stim-

mungsbildes auch vor einer Therapiemaßnahme erfolgen und deren Verlauf und Akzeptanz 

festgestellt werden. Eine explizite Untersuchung der Güte des Fragebogens in Hinblick auf 

die Akzeptanz in der Notaufnahme ist zu Beginn einer erneuten Langzeitstudie zu empfeh-

len. Bei der Betrachtung des Items „Würden Sie bei derselben Verletzung ihres Kindes wie-

der dieselbe Behandlungsart (z. B. eine Operation) wählen?“ zeigte sich, dass fast ausschließ-

lich (98 %) die Antwort „Ich würde mich wieder so entscheiden“ gewählt wurde. Demzu-

folge konnte keine Varianz aufgezeigt und die Frage nicht in die Ergebnisse einbezogen wer-

den. Diese Frage sollte in zukünftigen Langzeitstudien eine andere Formulierung erhalten, 

wie beispielsweise „Bereuen Sie die Entscheidung über die Behandlungsart?“ verbunden mit 

einer Likert-Skala mit Abstufungen in der Zustimmung. Die Skala Vertrauen enthält als ein-

zige Skala fünf Antwortmöglichkeiten (inbegriffen eine neutrale Position). Es ist zu empfeh-

len, dass diese Antworten auf vier Abstufungen reduziert werden, damit sie mit den anderen 

Skalen vereinheitlicht werden kann. Beispielsweise kann somit die neutrale Position aufge-

hoben werden. Dies würde die Tendenz der Teilnehmer entgegenwirken, die die Option der 

neutralen Antwortposition wählen, wenn sie die Frage für unpassend halten oder die Ant-

wort verweigern.  

Die Altersverteilung der vorliegenden Studie zeigt, dass auch viele ältere Patienten an der 

Studie teilnehmen. Um Rückschlüsse über die Unterschiede im Stimmungsbild zwischen den 

Befragten und Patienten zu erhalten, könnte eine Befragung beider Akteure (Patienten und 

Angehörige) in Betracht gezogen werden. Bei Fortführung der vorliegenden Studie könnten 

die älteren Patienten als direkte Ansprechpartner und Beteiligte in den Vordergrund gestellte 

werden. Die neu erhaltenen Daten könnten für die Planung einer Therapiemaßnahme neue 

Impulse geben. Empfehlenswert wäre daher der Entwurf eines Fragebogens für ältere Pati-

enten.  

Bei der Auswertung der Daten zeigten sich insbesondere bei den verschiedenen Frakturlo-

kalisationen Tendenzen in den Stimmungsbildern der Angehörigen (Kapitel 3) zugunsten 

einer der beiden Behandlungsmaßnahmen. Besonders die Frakturen der oberen Extremität, 

inbegriffen Frakturen des Unterarms, des Radius und des Humerus, konnten Ergebnisse 

aufzeigen, die durch zukünftige fokussierte Untersuchungen mit einer höheren Probanden-

zahl verifiziert werden könnten. 



 

 

73 

5 Zusammenfassung 

In den 70er und 80er Jahren des letzten Jahrhunderts wurden Frakturen im Kindes- und 

Jugendalter circa zu 90 % konservativ und zu 10 % operativ behandelt. Durch Verbesserung 

der Anästhesie und der operativen Methodik ist die operative Therapie weiter in den Vor-

dergrund gerückt. Nach Angaben in der Literatur werden heute nur noch circa 60 % konser-

vativ und 40 % operativ behandelt. Ziel dieser prospektiv explorativen Arbeit war es, die 

heutige Behandlung von Frakturen im Kindes- und Jugendalter einer psychosozialen Be-

trachtung zu unterziehen, auch um die bisherige Therapie zu überprüfen und zukünftig zu 

optimieren. Dafür wurde 2016 ein Patientenkollektiv mit Begleitpersonen rekrutiert, die sich 

in der Klinik für Unfallchirurgie, Orthopädie und Plastische Chirurgie der Universitätsmedi-

zin Göttingen vorstellten. In der Kindertraumatologie wurde den Begleitpersonen ein Fra-

gebogen ausgehändigt, der die psychosozialen Veränderungen abfragt, die sich im Zusam-

menhang mit der Fraktur des Kindes oder des Jugendlichen ergeben haben. Der in der Fa-

kultät für Psychologie entwickelte Fragebogen erkundet die psychosozialen Faktoren Ver-

trauen, Zufriedenheit, Zustandsangst, Sorgen, Alltagseinschränkung und die Einbeziehung 

in die Therapieentscheidung mittels etablierten und teils neu entwickelten Testverfahren. 

143 Patienten und Angehörige haben an der Umfrage teilgenommen. Das Alter der 143 Pa-

tienten lag zwischen eins und 17 Jahren (Durchschnittsalter 8,74 Jahre), 59 % von ihnen 

waren männlichen und 41 % weiblichen Geschlechts. 101 der Kinder und Jugendlichen er-

litten eine Fraktur der oberen Extremität. 32 Frakturen der unteren Extremität wurden ver-

sorgt, zusätzlich zehn Claviculafrakturen. Die Auswertung der abgegebenen Fragebögen 

ergab die folgenden weiteren objektiven Parameter: die Frakturen wurden zu 58 % konser-

vativ und zu 42 % operativ versorgt, was mit den vergleichbaren aktuellen Untersuchungen 

übereinstimmt.  

Bei der allgemeinen Betrachtung der Stimmungsbilder bei konservativer und operativer The-

rapiemaßnahme zeigten sich hohe Werte der Zufriedenheit und im Vertrauen. Die Sorgen, 

Zustandsangst und Alltagseinschränkung lagen jedoch deutlich höher bei der Durchführung 

einer operativen Intervention. Die Angehörigen fühlten sich in der Entscheidungsfindung 

bei einer konservativen Therapie stärker einbezogen. Eine deutlich größere Belastung zeigte 

sich bei der Betrachtung von Frakturen der unteren im Vergleich zu Frakturen der oberen 

Extremität. Die erhöhte Immobilität und die damit verbundene Alltagseinschränkung spielen 

hier eine bedeutende Rolle. Die Unterarmfraktur als häufigste Frakturlokalisation und mit 

einer überwiegend operativen Behandlung verzeichnete ein positiveres psychosoziales Stim-

mungsbild bei Durchführung einer Operation, während die Alltagseinschränkung bei einer 
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Operation größer empfunden wurde. Bei der Radiusfraktur konnten bei einer konservativen 

Therapie eine Reduktion der Belastung und höhere Zufriedenheitswerte verzeichnet werden. 

Insbesondere zeigte die Alltagseinschränkung hohe Werte (korrigierter p-Wert 0,301) nach 

einer chirurgischen Intervention. Diese Ergebnisse deuten auf erhöhte Angstwerte und auf 

eine deutlich reduzierte Lebensqualität bei operierten Patienten. Demzufolge stellt eine Ope-

ration nicht nur bei den Kindern und Jugendlichen, sondern auch bei den Angehörigen einen 

deutlichen Stressor dar, der nach Möglichkeit umgangen werden sollte. Eine Humerusfraktur 

führte insgesamt zu den höchsten Sorgen- und Angstwerten aller erhobenen Frakturen ohne 

Unterschiede in der Therapie. Ein gering größeres Vertrauen und Gefühl der Einbeziehung 

in die Therapieentscheidung zeigte sich bei einer operativen Behandlung. Es lässt sich kein 

Vorteil einer Therapiemaßnahme bei der Betrachtung der psychosozialen Aspekte herausar-

beiten. Bei der Betrachtung der Frakturen von Tibia, Fibula und beider Knochen (n = 25) 

zeigte sich insgesamt ein Stimmungsbild zu Gunsten einer konservativen Therapiemaß-

nahme ohne deutlich richtungsweisende Werte.  

Die Ergebnisse legen nahe, dass aus psychosozialer Sichtweise die Behandlung von Fraktu-

ren im Kindes- und Jugendalter nach Möglichkeit konservativ durchgeführt werden sollte. 

Sie rufen weniger emotionale Reaktionen hervor und begünstigen ein besseres Gesundheits-

erlebnis während und nach einer Behandlung im Vergleich zu einer operativen Therapie. Nur 

nach strenger medizinischer Indikation und gründlicher psychologischer Vorbereitung wird 

eine Operation empfohlen, um die negativen psychosozialen Reaktionen zu reduzieren.  

Um eine exaktere Aussage über die Stimmungsbilder im Verlauf einer Behandlung unter 

Berücksichtigung der Frakturlokalisation treffen zu können und um die vorliegenden Ten-

denzen zu bestätigen, darf es einer weiteren Longitudinalstudie mit Verbesserung der Re-

krutierung mit einer größeren Probandenzahl. 
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6 Anhang 

6.1 Fragebogen 
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Abbildung A 1: Fragebogen 
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6.2 Interaktionseffekte und Korrelationen 

Tabelle A 1: Interaktionseffekte und Korrelationen Skala Belastung 

 
Unstandardized Coefficients 

Standardized Co-

efficients   t-Wert              p-Wert 

  B                 Std. Error Beta     

(Constant) 2,499 0,091   27,319 0,000 

am1_bein_m1 -0,130 0,093 -0,205 -1,405 0,162 

alter_c -0,001 0,018 -0,008 -0,063 0,950 

Alter_sq -0,004 0,003 -0,110 -1,128 0,261 

Operation 0,146 0,082 0,285 1,784 0,077 

Geschlecht -0,033 0,078 -0,063 -0,425 0,672 

Ausfüllende Person 0,133 0,085 0,211 1,569 0,119 

ia_alter_c_arm1_bein_m1 -0,010 0,015 -0,072 -0,705 0,482 

ia_alter_sq_arm1_bein_m1 0,000 0,003 -0,007 -0,064 0,949 

ia_Operation_ec_arm1_bein_m1 0,033 0,062 0,063 0,539 0,590 

ia_Operation_ec_alter_c -0,012 0,014 -0,087 -0,878 0,381 

ia_Operation_ec_alter_sq -0,003 0,003 -0,135 -1,005 0,317 

ia_geschl_m_ec_arm1_bein_m1 0,017 0,056 0,031 0,306 0,760 

ia_geschl_m_ec_alter_c -0,006 0,012 -0,042 -0,474 0,636 

ia_geschl_m_ec_alter_sq 0,002 0,003 0,082 0,678 0,499 

ia_geschl_m_ec_Operation_ec -0,098 0,044 -0,193 -2,214 0,028 

ia_Ausf_Per-

son_m_ec_arm1_bein_m1 

0,013 0,069 0,022 0,184 0,854 

ia_Ausf_Person_m_ec_alter_c -0,009 0,014 -0,062 -0,655 0,514 

ia_Ausf_Person_m_ec_alter_sq -0,006 0,004 -0,213 -1,794 0,075 

ia_Ausf_Person_m_ec_Opera-

tion_ec 

0,008 0,054 0,016 0,155 0,877 

ia_Ausf_Person_m_ec_ge-

schl_m_ec 

0,022 0,051 0,042 0,432 0,667 

  

backward (Pout .05) 

result:  

          

      
(Constant) 2,424 0,046 

 

52,152 0,000 

Obere / untere Extremität m1  -0,151 0,048 -0,237 -3,122 0,002 

Operation 0,095 0,039 0,186 2,424 0,016 

ia_Geschlecht Operation -0,085 0,039 -0,166 -2,161 0,032 
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Tabelle A 2: Interaktionseffekte und Korrelationen Skala Vertrauen und Zufriedenheit 

  Unstandardized Coefficients 

Standardized 

Coefficients t Sig. 

  B Std. Error Beta     

(Constant) 3,509 0,072   48,841 0,000 

arm1_bein_m1 -0,048 0,072 -0,093 -0,670 0,504 

alter_c 0,023 0,016 0,198 1,430 0,155 

alter_sq -0,001 0,003 -0,041 -0,385 0,701 

Operation_ec 0,022 0,067 0,053 0,335 0,738 

geschl_m_ec 0,002 0,064 0,004 0,024 0,981 

Ausf_Person_m_ec 0,103 0,070 0,198 1,459 0,147 

ia_alter_c_arm1_bein_m1 0,018 0,013 0,149 1,358 0,177 

ia_alter_sq_arm1_bein_m1 -0,001 0,003 -0,029 -0,236 0,814 

ia_Operation_ec_arm1_bein_m1 -0,062 0,049 -0,143 -1,261 0,209 

ia_Operation_ec_alter_c 0,005 0,012 0,046 0,447 0,656 

ia_Operation_ec_alter_sq -0,002 0,003 -0,112 -0,815 0,416 

ia_geschl_m_ec_arm1_bein_m1 -0,023 0,045 -0,052 -0,513 0,609 

ia_geschl_m_ec_alter_c 0,001 0,011 0,005 0,051 0,960 

ia_geschl_m_ec_alter_sq -0,002 0,003 -0,108 -0,870 0,386 

ia_geschl_m_ec_Operation_ec 0,020 0,037 0,048 0,542 0,589 

ia_Ausf_Per-

son_m_ec_arm1_bein_m1 

-0,114 0,057 -0,247 -1,995 0,048 

ia_Ausf_Person_m_ec_alter_c 0,010 0,012 0,084 0,809 0,420 

ia_Ausf_Person_m_ec_alter_sq 0,001 0,003 0,032 0,250 0,803 

ia_Ausf_Person_m_ec_Opera-

tion_ec 

-0,015 0,045 -0,035 -0,334 0,739 

ia_Ausf_Person_m_ec_ge-

schl_m_ec 

0,012 0,043 0,028 0,279 0,781 

(Constant) 

backward (Pout .05) 

result: 
 

3,457 0,039 

 

88,457 0,000 

alter_c 0,020 0,009 0,174 2,294 0,023 

Ausf_Person_m_ec 0,113 0,046 0,218 2,473 0,014 

ia_Ausf_Per-

son_m_ec_arm1_bein_m1 

-0,089 0,041 -0,191 -2,160 0,032 
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Tabelle A 3: Interaktionseffekte und Korrelationen Skala Einbeziehung in die Therapieent-
scheidung 

      

  Unstandardized Coefficients 

Standardized Co-

efficients t Sig. 

  B Std. Error Beta     

(Constant) 2,673 0,117   22,877 0,000 

arm1_bein_m1 -0,095 0,120 -0,124 -0,795 0,428 

alter_c -0,012 0,026 -0,069 -0,447 0,655 

alter_sq -0,004 0,005 -0,092 -0,781 0,436 

Operation_ec 0,009 0,110 0,015 0,082 0,934 

geschl_m_ec 0,105 0,101 0,169 1,031 0,305 

Ausf_Person_m_ec 0,137 0,109 0,178 1,257 0,211 

ia_alter_c_arm1_bein_m1 0,020 0,022 0,116 0,929 0,355 

ia_alter_sq_arm1_bein_m1 -0,005 0,005 -0,143 -1,102 0,272 

ia_Operation_ec_arm1_bein_m1 0,076 0,080 0,121 0,955 0,341 

ia_Operation_ec_alter_c 0,019 0,018 0,110 1,052 0,295 

ia_Operation_ec_alter_sq -0,001 0,005 -0,044 -0,281 0,779 

ia_geschl_m_ec_arm1_bein_m1 -0,060 0,072 -0,092 -0,831 0,407 

ia_geschl_m_ec_alter_c -0,007 0,016 -0,039 -0,406 0,686 

ia_geschl_m_ec_alter_sq 0,000 0,004 -0,002 -0,012 0,991 

ia_geschl_m_ec_Operation_ec 0,044 0,058 0,072 0,753 0,453 

ia_Ausf_Person_m_ec_arm1_bein_m1 -0,154 0,095 -0,227 -1,617 0,108 

ia_Ausf_Person_m_ec_alter_c -0,015 0,020 -0,087 -0,763 0,447 

ia_Ausf_Person_m_ec_alter_sq -0,004 0,005 -0,112 -0,760 0,449 

ia_Ausf_Person_m_ec_Operation_ec 0,029 0,074 0,048 0,396 0,693 

ia_Ausf_Person_m_ec_geschl_m_ec 0,029 0,070 0,046 0,414 0,680 

            

backward (Pout .05) re-

sult: 
      
(Constant) 2,548 0,050 

 

51,432 0,000 

ia_Operation_ec_arm1_bein_m1 0,106 0,051 0,167 2,071 0,040 
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