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1 Einleitung

1.1 Schmerz- eine Definition

Schmerzen gehoéren zu den frihesten und haufigsten Erfahrungen eines jeden
Individuums. Unter den vielféaltigen Versuchen den Schmerz zu definieren, hat eine
Gruppe von Wissenschaftlern 1979 im Auftrag der IASP (International Association for
the Study of Pain) eine gemeinsame Definition aufgestellt, die in der heutigen

wissenschaftlichen Literatur als Grundlagendefinition von Schmerz benutzt wird:

~Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Geflhlserlebnis, das mit aktueller oder
potentieller Gewebeschadigung verknupft ist oder mit Begriffen einer solchen

Schadigung beschrieben wird“ (1).

Diese Definition hebt sich ab von dem einfachen Modell, das Schmerz als reine
Reizwahrnehmung beschreibt. Au3erdem geht sie erstmalig nicht von einer
Kausalkette von Gewebeschadigung und Schmerzreaktion aus. Des Weiteren
beinhaltet sie eine emotionale (affektive) Komponente und ist somit offen fur

komplexere Modelle der Schmerzentstehung und -aufrechterhaltung.

1.2 Chronifizierung

Diese Definition zeigt aber auch, wie schwer das Schmerzereignis zu beurteilen ist.
Schmerzen werden im wissenschaftlichen und klinischen Bereich heute nach den
Kriterien der IASP an der Wendemarke der Schmerzdauer von 6 Monaten in ,akut®
und ,chronisch” eingeteilt (2). Jedoch erlaubt diese Definition nicht die Klassifikation
von intermittierendem Schmerz. Daher wurde chronischer Schmerz definiert als
~Schmerz oder Unwohlsein, das kontinuierlich oder intermittierend fur langer als 3
Monate persistiert” (3).

In der hier vorliegenden Untersuchung haben wir 3 Monate als gebrauchliche
Trennung zwischen akut und chronisch gewabhilt.

Der akute Schmerz hat eine lebenswichtige Funktion: er signalisiert Gefahr
(Warnfunktion) und schiitzt so den Organismus vor drohenden Verletzungen.
Chronischer Schmerz, das heil3t anhaltender sowie wiederkehrender Schmerz, hat



diese Schutzfunktion verloren. Chronischer Schmerz ist nicht nur die
Begleiterscheinung einer Erkrankung, sondern wird ,vom Symptom zur Krankheit
selbst” (4).

Die Entwicklung akuter Schmerzen zu chronisch-rezidivierenden oder
persistierenden Schmerzen wird mit dem Begriff der Chronifizierung beschrieben.
Chronifizierung bezeichnet dabei einen Prozess, an dem komplexe
Wechselwirkungen zwischen biologischen, psychologischen und sozialen Faktoren
beteiligt sind (5).

Akuter Schmerz entsteht, wenn nach Reizung peripherer Nozizeptoren die
zentralnervosen Strukturen aktiviert werden, die an der Verarbeitung nozizeptiver
Information beteiligt sind. Gleichzeitig konnen auf jeder Ebene des Gehirn- und
Ruckenmarksystems Mechanismen in Gang gesetzt werden, die tber eine
funktionelle und strukturelle Plastizitat zu molekularen Anderungen der Nervenzellen
fuhren, die an der Verarbeitung schmerzhafter Reize beteiligt sind. Als Resultat des
wiederholten Durchlaufens dieses Kreislaufes entsteht méglicherweise eine weit
reichende Umstrukturierung des ZNS, so dass sich eine Eigenstandigkeit zentraler
Erregungskreislaufe mit Bildung eines sogenannten Schmerz-Engramms entwickeln
kann (5).

In Tierversuchen konnte gezeigt werden, dass die Prozesse der funktionellen
Plastizitat auch zu strukturellen Veradnderungen fiihren. Nach repetitiver noxischer
Reizung kommt es zu einer erhdhten Ca 2+-Ausschittung, die zusammen mit einer
Aktivierung von Second-messenger-Systemen zu einer erhdhten Freisetzung
induzierbarer Transkriptionsfaktoren (iTF) fiihren. Diese konnen tiber Anderungen
der Ableserate unterschiedlicher Zellgene die Erregbarkeit des Neurons langfristig
verandern. Zusatzlich kommt es bei repetitiver Reizung (wiederholte Schmerzen) auf
spinaler Ebene zu einer erhdhten Verschaltung von Afferenzen (sogenannte spinale
Sensibilisierung) und zu einer Erniedrigung der Reizschwelle peripherer

Nozizeptoren sowie Sensitivierung von Chemonozizeptoren fir Reize (6).

1.3 Pravalenz von Schmerzen

Schmerzen sind im Kindes- und Jugendalter haufige Erfahrungen (7;8).



Wahrend es im Erwachsenenalter eine Vielzahl epidemiologischer Untersuchungen
beziglich Schmerzen gibt, sind diese fir das Kindes- und Jugendalter wesentlich
seltener durchgefihrt worden (9-11).

Trotz methodischer und nationaler Unterschiede zwischen den vorhandenen
epidemiologischen Studien werden hohe Pravalenzen fiur kindliche und jugendliche
Schmerzsyndrome beschrieben (12-16).

Kindliche Schmerzen sind zu einem zunehmenden soziodkonomischen,
gesundheitspolitischen und gesellschaftlichen Problem geworden, das es zwingend
erforderlich macht, den Schmerzen im Kindes- und Jugendalter eine grol3ere
Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Mehrere epidemiologische Studien konnten
zeigen, dass chronische Schmerzen unter Jugendlichen nicht nur ein bedeutendes
Gesundheitsproblem darstellen, sondern dass die Pravalenz innerhalb der letzten
Jahrzehnte signifikant zugenommen hat (17;18).

Nach den Ergebnissen einer reprasentativen Studie aus den Niederlanden berichten
54% der 5.424 befragten Kinder und Jugendlichen im Alter von 0-18 Jahren, in den
letzten drei Monaten Schmerzen erfahren zu haben. 25% der Kinder klagten dabei
Uber Schmerzen, die bereits seit mehr als drei Monaten auftraten (19). Bei jingeren
Kindern werden Bauchschmerzen (20), bei alteren Kindern und Jugendlichen
Kopfschmerzen als die haufigste Schmerzlokalisation genannt, gefolgt von
Bauchschmerzen und schlief3lich Ruckenschmerzen (21-23).

Bei islandischen Schulkindern im Alter von 11-12 und 15-16 Jahren betragt die
Pravalenz von Bauchschmerzen 53,4%, dabei berichten 18,4% der untersuchten
Kinder, mindestens 1 x wochentlich Bauchschmerzen zu haben (24).

In zwei verschiedenen finnischen Studien bei Kindern im Alter von 12-18 Jahren
wurde eine Pravalenz fur Ruckenschmerzen von 8% (25) bzw. 18 % berichtet (26). In
einer weiteren Studie aus Island gaben sogar 20,6% der 2.173 befragten Schulkinder
im Alter von 11-12 und 15-16 Jahren an, mindestens 1 x wochentlich
Ruckenschmerzen zu haben. Dabei steigt die Pravalenzrate mit zunehmendem Alter
der Kinder an (27).

Bei australischen Kindern im Alter von 10 Jahren betragt die Pravalenz von
Ruckenschmerzen sogar 32,9% und steigt mit 12 Jahren auf 45,8% an (28).



Auch in einer Untersuchung an deutschen Kindern und Jugendlichen aus Lubeck im
Alter von 3-20 Jahren wurde gezeigt, dass die Drei-Monats-Pravalenz fur Schmerzen
allgemein mit 80,1% sehr hoch ist und mit dem Alter der Kinder und Jugendlichen
zunimmt (29). In vielen weiteren epidemiologischen Studien wird die steigende
Pravalenz von Schmerzen mit zunehmendem Alter der Kinder und Jugendlichen als
Ubereinstimmendes Ergebnis prasentiert (30-38).

In internationalen Studien wird konstatiert, dass 15 bis 20% aller Kinder und
Jugendlichen an wiederholten oder chronischen Schmerzen leiden (39;40). Roth-
Isigkeit et al. konstatieren, dass fast ein Drittel der befragten deutschen Kinder an
Schmerzen leidet, die langer als 6 Monate andauern. Auch bei den deutschen
Kindern ist zu sehen, dass am haufigsten Kopfschmerzen (57%), gefolgt von
Bauchschmerzen (43,2%) und schlie3lich Riickenschmerzen (32,9%) angegeben
werden (41).

Die hohen Préavalenzen legen die Vermutung nahe, dass es sich bei den
sogenannten ,kindlichen* Schmerzen um solche handelt, deren Ursache oftmals
ungeklart bleibt (33;42;43).

Combs et al. stellen in einer retrospektiven Untersuchung von 648 Kindern im Alter
von 2-20 Jahren, die mit Rickenbeschwerden in einer Klinik in Nordamerika
behandelt wurden, fest, dass Riickenschmerzen ohne organische Ursache mit 57,4%
die am haufigsten gestellte Diagnose war (44). Auch nach Watson et al. sind
Ruckenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen selten durch ernsthafte
Erkrankungen begrindet (45;46). Fur Kopfschmerzen fand Korinthenberg et al. nur in

5 bis 10% der jungen Patienten eine organische Ursache (47).

1.4 Atiologie von Schmerzen

1.4.1 Atiologie von Kopfschmerzen

Die eigentliche Ursache der meisten primaren Kopfschmerzformen ist trotz intensiver
und langjahriger Forschung noch nicht eindeutig geklart.
Eine mdgliche Theorie der Entstehung von Migrane geht von einer vererbten

Reizverarbeitungsstérung des Zentralen Nervensystems aus. Dabei gelingt es dem
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Gehirn nicht, Umwelteinflisse ausreichend zu filtern, so dass es zu einer
Uberbelastung eines empfindsamen Nervensystems kommen kann, ausgedriickt
durch einen Migraneanfall (48). Fur den Spannungskopfschmerz sind die Ursachen
noch wesentlich unklarer. Es wird vermutet, dass es sich um eine Stérung der
schmerzverarbeitenden Zentren im Gehirn handelt, was eine erniedrigte
Schmerzschwelle nach sich zieht. SchmerzeinddAmmende Botenstoffe kdnnen so ihre
Wirkung nicht ausreichend entfalten (49).

Diese moglichen organischen Ursachen durfen aber nicht mit Triggerfaktoren
verwechselt werden. Triggerfaktoren begunstigen die Auslosung primarer
Kopfschmerzen zu einem bestimmten Zeitpunkt und kdnnen innere
(Hormonschwankungen, Stress, Stérungen des Schlaf-Wach-Rhythmus) und au3ere
Reize (Lichtverhatnisse) sein. Auch der Glbermassige Genuss bestimmter
Lebensmittel wie z.B. Rotwein, Kase oder Geschmacksverstarker kann zu
Fehlregulierungen und somit zu Kopfschmerzen fuhren (50;51).

1.4.2 Atiologie von Bauchschmerzen

Kinder und Erwachsene mit funktionellen Bauchschmerzen haben eine gesteigerte
viszerale Sensitiviat, die sich in einer reduzierten Schmerzschwelle auf
Dehnungsreize im Gastrointestinaltrakt aul3ert. (52).

Atiologisch lassen sich funktionelle Bauchschmerzen am besten im Rahmen eines
biopsychosozialen Modells erklaren. Die Vulnerabilitat eines Kindes hinsichtlich
funktioneller Bauchschmerzen wird bestimmt durch das Wechselspiel zwischen
biologisch-organischer Dysfunktion (hier insbesondere des Magen-Darm-Traktes),
psychischen Faktoren (angstliches Temperament, niedrige Schmerzschwelle u.a.)
und seiner sozialen Umwelt (grol3e elterliche Firsorge und Angst etc.).

Ist es erst einmal zu funktionellen Bauchschmerzen gekommen, vergrof3ert die
rezidivierende Schmerzerfahrung die Vulnerabilitéat des Kindes und dies umso mehr,
je starker die Schmerzen von der Umwelt wahrgenommen und durch typische

familiare Interaktionsmuster verstarkt werden (53).

1.4.3 Atiologie von Riickenschmerzen

Unter chronischen Rickenschmerzen werden Schmerzzustande im Bereich der
Wirbelsaule und des sie umgebenden Gewebes verstanden. Die Schmerzen treten in
der zervikalen, thorakalen und lumbosakralen Region auf, wobei der untere

Ruckenbereich mit 70% den haufigsten Schmerzort darstellt (54).
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Zur grundlegenden Unterscheidung hinsichtlich ihrer Ursachen hat sich die Trennung
zwischen spezifischen und nichtspezifischen Rickenschmerzen bewahrt. Im
Gegensatz zu nichtspezifischen Rickenschmerzen haben spezifische
Ruckenschmerzen eine eindeutig feststellbare Ursache wie z.B.
Bandscheibenvorfall, Tumore, Infektionen, Unfall (55). Etwa 15% aller
Ruckenschmerzpatienten leiden unter spezifischen, 85% unter unspezifischen

Ruckenschmerzen (55).

1.5 Madgliche Risikofaktoren

Es wird deutlich, dass die Identifizierung méglicher Risikofaktoren fir das Auftreten
von kindlichen Schmerzen aufgrund der hohen Pravalenzen einen hohen Stellenwert
besitzt, damit mdgliche spezifische Praventionsansétze ermittelt, entwickelt und

umgesetzt werden kénnen.

1.5.1 Geschlechtsunterschiede

Aus der epidemiologischen und allgemeinmedizinischen Literatur wird deutlich, dass
chronische Schmerzen wesentlich haufiger das weibliche Geschlecht betreffen als
das mannliche (56-65).

Fast 80% der wegen Kopfschmerzen behandelten Patienten sind weiblich, wobei die
hdchste Pravalenz bei Frauen im gebarfahigen Alter (25-40 Jahren) liegt (66;67).
Auch bei Kindern weisen in einer Vielzahl von Untersuchungen Madchen im
Vergleich zu gleichaltrigen Jungen hdhere Pravalenzraten fir Schmerzen auf (68-
73). Dabei gibt es bei Kindern bis zu einem Alter von 10-12 Jahren noch keine
signifikanten Geschlechtsunterschiede, diese treten erst mit zunehmendem Alter auf
(74).

Hormonschwankungen aber auch externe Hormonzufuhr, wie z.B. Einnahme von
Kontrazeptiva, scheinen einen Einfluss auf das Auftreten von Schmerzen zu haben
(75;76). In einer kurzlich veroffentlichten Studie konnte gezeigt werden, dass eine
postmenopausale Hormontherapie das Risiko fur Kopfschmerzen erhéht (77).
Besonders die hormonellen Veranderungen im Hormonstatus der Madchen wahrend
der Pubertat werden fur den Pravalenzanstieg zugunsten des weiblichen

Geschlechts mit zunehmendem Alter verantwortlich gemacht (78).
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Als eine weitere Erklarung fur eine hohere Schmerzpravalenz beim weiblichen
Geschlecht wird diskutiert, dass Frauen eine andere Korper- und
Schmerzwahrnehmung sowie eine andere Art der Mitteilung von
Schmerzempfindungen haben als Méanner (79). Auch wird eine andere soziale
Rollenerwartung (80) an Madchen gestellt und eine damit assoziierte hohere
Symptomwahrnehmung auf Seiten der Madchen diskutiert, da sich mit der Pubertat
bei den Madchen Kérperwahrnehmung und Kdrpergefihl besonders intensiv andern.
Ab diesem Zeitpunkt gibt es bei den Madchen eine niedrigere
Wahrnehmungsschwelle fur fast alle auf3eren Stimuli (81).

Die Zugehdrigkeit zum weiblichen Geschlecht ist somit als Risikofaktor fr

chronische Schmerzen zu sehen (82).

1.5.2 Alter

Chronische Schmerzen im Kindes- und Jugendalter nehmen mit fortschreitendem
Alter an Haufigkeit zu (83-86).

Den hdchsten Pravalenzanstieg erkennt man in der Altersgruppe von 12 bis 15
Jahren, das heisst in der Pubertat (87-94). Die Pubertéat scheint eine Schlisselrolle in
der Entstehung chronischer Schmerzen zu spielen, da sie nicht nur eine Phase der
schnellen physischen Entwicklung, sondern auch der Entwicklung kognitiver
Fahigkeiten und der sozialen Rollenfindung ist (95).

Jugendliche in der Pubertat beginnen vermehrt Gesundheitsverhaltensweisen, vor
allem gesundheitsschadigende (wie etwa Substanzkonsum), in der ,Freizeit®, d.h.
aul3erhalb der elterlichen und schulischen Kontrolle im Verbund mit anderen
Jugendlichen auszuiiben (96). Die Pravention gesundheitsschéadigender
Verhaltensweisen muss deshalb bereits bei Kindern ansetzen. Sie muss deren
Lebenssituation sowie die zunehmend komplexeren Anforderungen, die an die

Heranwachsenden gestellt werden, bertcksichtigen.

Chronischen Schmerzen im Kindes- und Jugendalter sollte ein hoher Stellenwert
eingerdumt werden, da viele der von chronischen Schmerzen betroffenen
Erwachsenen uber einen Beginn der Schmerzzustande im Jugendalter berichten

(97). Es ist wahrscheinlich, dass der Grundstein fur ein gehauftes Auftreten
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chronischer Schmerzen Erwachsener in der fur die Entwicklung wichtigen Zeit des
Jugendalters gelegt wird.

Um die negativen Folgen fir die Gesellschaft wie Kosten flr Arztbesuche, Therapien
und Medikamente, sowie Anfalligkeit fir andere Krankheiten und Arbeitsausfall im
Erwachsenenalter zu minimieren bzw. ihnen vorzubeugen, muss der Fokus auf die
Kindheit und Jugendzeit gerichtet werden. Daher ergibt sich die Notwendigkeit, die
Forschungsaktivitat fur die Altersspanne vom 11. bis zum 16. Lebensjahr zu
intensivieren, um herauszufinden, welche Faktoren das Risiko Schmerzen zu
entwickeln, signifikant erhéhen. Die Kenntnis Uber diese Faktoren ermoglicht es,
Interventionsstrategien zu erarbeiten, um eine Chronifizierung von Schmerzen
vorzubeugen.

Verliert sich dieser Alters- und Geschlechtsunterschied in der Schmerzpravalenz im
Erwachsenenalter? Bei 30 bis 50 jahrigen Erwachsenen aus einer schwedisch-
danischen Population wurde kein signifikanter Unterschied mehr zwischen der
Pravalenz von Rickenschmerzen und zunehmendem Alter oder dem weiblichen
Geschlecht (98) beobachtet. Hingegen zeigte sich im Bundes-Gesundheitssurvey
1998, an dem Personen zwischen 18 und 79 Jahren teilnahmen, tber alle
Schmerzlokalisationen und Altersgruppen hinweg, dass Frauen die hohere Pravalenz
von Schmerzen aufwiesen. Bei Frauen bis zu einem Alter von 40 Jahren waren
Kopfschmerzen die am haufigsten angegebene Schmerzform, wohingegen bei
Méannern Rickenschmerzen dominierten.

Mit Ausnahme von Kopfschmerzen stieg die Pravalenz fir alle anderen

Schmerzlokalisationen mit zunehmendem Alter (65).

1.5.3 Soziale Aspekte

In der Literatur wird unter anderem diskutiert, ob die Zugehdrigkeit zu einer
bestimmten gesellschaftlichen Schicht Einfluss auf ein haufigeres Auftreten von
Schmerzen bei Jugendlichen hat.

Bereits 1962 vermutete Bille, dass Kopfschmerzen, insbesondere die Migrane, ein
Krankheitsbild von Kindern intellektueller Familien oder besser gestellter Angehdriger
der Gesellschaft sei (99).

Diese Annahme konnte aber von neueren Untersuchungen nicht bestatigt werden
(100;101). Calsson konstatiert sogar, dass eher die Jugendlichen aus einem Umfeld

mit hoher Arbeitslosigkeit eine hohere Pravalenz fir Kopfschmerzen aufweisen
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(102). Eine Untersuchung in den Vereinigten Staaten fand ebenfalls heraus, dass in
Gesellschaftsschichten mit dem geringsten Haushaltseinkommen die hdchste
Pravalenz fur Kopfschmerzen zu finden ist (103).

Nach den Ergebnissen einer skandinavischen Studie ist die Wahrscheinlichkeit fur
Kinder, Schmerzen zu haben, die in einer Arbeiterfamilie mit geringem
Bildungsniveau und geringem Einkommen leben, 1,4-fach erhoht gegenuber
Kindern, die aus einer Familie mit hohem Bildungsgrad kommen (104;105).

Eine hdhere Pradispositon, unter Schmerzen zu leiden, scheint also eher in den
sozialen Schichten mit niedrigem Haushaltseinkommen und Bildungsstand
vorzukommen (106). Menschen mit einem hoheren Bildungsstand haben demnach

ein deutlich geringeres Risiko unter chronischen Schmerzen zu leiden (107).

In einer neueren Studie an Jugendlichen aus Norwegen konnte hingegen kein
Zusammenhang zwischen sozialem Status und Rickenschmerzen aufgezeigt
werden (108). Dabei sind intereuropaische Unterschiede in der Gesellschaftsstruktur
und Unterschiede im durchschnittlichen Jahreseinkommen, vor allem zwischen Nord-

und Sudeuropa, zu bertcksichtigen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass Jugendliche aus sozial schwachen
Familien sowohl eine deutliche Beeintrachtigung ihrer psychosozialen Gesundheit als
auch haufiger unerwiinschte Muster des Gesundheitsverhaltens zeigen (109).

Diese Situation erscheint besonders prekar, wenn man das Ausmalf3 von Armut unter
Kindern und Jugendlichen in der Bunderrepublik Deutschland, vor allem im Vergleich
Ost- und Westdeutschland, betrachtet.

Nach einer Studie des Paritatischen Wohlfahrtsverbands (DPWV) leben insgesamt
14,2% der Kinder in Deutschland in Armut. Dabei betragt diese Quote in
Westdeutschland 12,4% und ist in Ostdeutschland mit 23,7% fast doppelt so hoch
(DPWV).

Es ist schwierig, den Einfluss sozialer Komponenten wie Schichtzugehdérigkeit,
Bildungsniveau und Einkommensverhaltnisse methodisch genau auszuwerten, da es
gerade in der heutigen Zeit schwierig ist, Beruf und soziale Schichtzugehdrigkeit
eindeutig zuzuordnen.

So geht ein hoher Ausbildungsstand nicht zwangslaufig mit einem hohen Einkommen

einher (100). Auch ist es bei einer Befragung von Kindern und Jugendlichen nicht
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einfach, genaue und valide Angaben zu diesen Bereichen zu erhalten, da die
Befragten meist nicht hinreichend tber den Beruf sowie das Einkommen ihrer Eltern
informiert sind (100).

1.5.4 Freizeitaktivitaten und Drogenkonsum

Chronische Schmerzen bei Jugendlichen werden durch den praktizierten Lebensstil
und das Freizeitverhalten beeinflusst.

Dies macht auch die vorliegende Literatur deutlich (110-122).

H&aufig werden einzelne Faktoren des Freizeitverhaltens wie beispielsweise zu wenig
korperliche Aktivitat und zu hoher Fernseh- bzw. Medienkonsum als Faktoren
beschrieben.

Es zeigen sich soziale Unterschiede bezlglich des Freizeitverhaltens.

Jugendliche mit einem niedrigen Sozialstatus verbringen deutlich mehr Zeit vor dem
Fernseher als Jugendliche mit einem héheren Sozialstatus (109). Dieser soziale
Gradient lasst sich auch bezuglich kérperlicher Aktivitat der Madchen feststellen. Je
schlechter der soziale Status desto hoher das Risiko der kdrperlichen Inaktivitat
(123).

Der WHO-Jugendgesundheitsurvey 2003 stellt zur kdrperlichen Aktivitdt und zum
Medienkonsum von 11- bis 15-jahrigen Jugendlichen in der BRD fest, dass sich nur
ein Drittel der Jungen und ein Viertel der Madchen entsprechend den Richtlinien von
optimaler korperlicher Aktivitat (an funf oder mehr Tagen der Woche 60 Minuten
korperlich aktiv zu sein) verhalt. Dabei nimmt die korperliche Aktivitat mit

zunehmender Klassenstufe sowohl bei Jungen als auch bei Madchen ab (109).

Jugendliche verbringen an Schultagen durchschnittlich 2,3 Stunden vor dem
Fernseher und 1,1 Stunden vor dem Computer. Dabei verbringen Jungen mehr Zeit

als Madchen vor dem Fernseher und dem Computer (109).

Die Studienergebnisse des WHO-Jugendgesundheitssurveys zeigen weiterhin, dass
Erfahrungen mit Alkohol, Tabak und Cannabis unter 11- bis 15-Jahrigen weit
verbreitet sind. Etwas weniger als die Halfte der befragten Jugendlichen haben
bereits Erfahrungen mit Tabak und Alkohol gemacht, ein Viertel der Neuntklassler ist

schon einmal mit Cannabis in Kontakt gekommen.
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Der Konsum von legalen und illegalen Drogen ist geschlechts- und altersabhéngig.
Je alter die Jugendlichen sind, desto haufiger berichten sie von Drogenkonsum.
Jungen berichten von mehr Erfahrung mit Alkohol und Cannabis als Madchen,
wohingegen im Gegensatz zu friheren Jahren mehr Madchen als Jungen Zigaretten
rauchen (109).

Mdgliche biologische Wirkmechanismen zwischen Freizeitverhalten wie z.B.
Rauchen, Alkoholkonsum und Medienkonsum als Triggerfaktor fir Schmerzen

werden weiter unten als gesondertes Kapitel erlautert.

Aamodt et al. konstatieren in einer Studie aus Norwegen, dass die
Kopfschmerzpravalenz bei Rauchern hoher liegt als bei Nichtrauchern. Die héchste
Pravalenz fur Kopfschmerzen haben Personen, die jinger als 40 Jahre alt sind und
mehr als 10 Zigaretten am Tag rauchen, ihr relatives Risiko ist 1,5 fach erhéht. Auch
Passivrauchen ist assoziiert mit hOherer Kopfschmerzpréavalenz.

Es gibt Studien, die Rauchen als einen Risikofaktor flr Riickenschmerzen
identifizieren (16;124;125). Eine grol3e bevolkerungsbasierte Studie aus den
Vereinigten Staaten stellt eine Assoziation zwischen Rauchen und
Ruckenschmerzen fest (126). Dabei steigt die Pravalenz fir Rickenschmerzen mit
vermehrtem Tabakkonsum an. Das relative Risiko, an Rickenschmerzen zu leiden,

betragt 1,47 fir Personen mit mehr als 50 Packungsjahren (127).

Nach den Ergebnissen von Balague et al. (111) und Troussier et al. (128), fuhrt ein
taglicher Fernsehkonsum von mehr als zwei Stunden zu einer steigenden Haufigkeit
von Rickenschmerzen (124), wogegen in einer danischen Studie weder ein
Zusammenhang von Fernsehen oder Computer (langer als 3 Stunden) und

Ruckenschmerzen bei 13- bis 16-jahrigen Jugendlichen ermittelt werden konnte (16).

Ruckenschmerzen werden bei Kindern und Jugendlichen als ein multifaktoriell
bedingtes Geschehen verstanden (33). Sowohl kérperliche Inaktivitat als auch
Hochleistungssport sind mit Rickenschmerzen assoziiert (16;124;129;130). In
einigen Studien konnte jedoch keine offensichtliche Beziehung zwischen dem

gemessenen Ausmal’ korperlicher Aktivitat und Rickenschmerzen bei Kindern

nachgewiesen werden (113;131).
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1.6 Mdgliche Wirkmechanismen

Neben primar somatischen Ursachen flr Schmerzen gibt es eine Reihe von

Triggerfaktoren, die die Entstehung von Schmerzen begtinstigen kénnen.

Diskutiert wird eine Uberlastung der Wahrnehmungssinne und des Nervensystems
durch stundenlanges Fernsehen und Computer oder sich standig verandernde
Lichtverhaltnisse (z.B Diskothek), das dadurch Kopfschmerzen verursacht (50).
Ebenso spielen Nikotin und Alkohol eine Rolle als Ausléser von Schmerzen.

Das Nikotin fuihrt unter anderem zu einer Konstriktion des Gefal3systems, was in der
Folge zu einer Verminderung der Durchblutung und somit zu einer schlechteren
Sauerstoffversorgung des Gewebes flihrt. Der erhdhte Kohlenmonoxidgehalt im Blut
bei Rauchern verstéarkt zudem die schlechte Sauerstoffversorgung des Gewebes
(132-134).

Welche Substanzen fir die Kopfschmerz triggernde Wirkung von Alkohol
verantwortlich sind, ist ungeklart. Neben Athylalkohol und Flavonoiden (135), ist auch
die Freisetzung von Serotonin aus Thrombozyten (136) sowie v.a. biogenen Aminen

wie Histamin und Tyramin (137;138) an der Enstehung von Kopfschmerzen beteiligt.

Eine dauerhaft zu geringe korperliche Aktivitat kann zu Ubergewicht fiihren, das
wiederum als Risikofaktor fur verschiedene Schmerzzustande wie
Fibromyalgiesyndrom, Riicken- oder Nackenschmerzen und Kopfschmerzen gilt
(139).

Auch bei Kindern und Jugendlichen wurde in mehreren Untersuchungen gezeigt,
dass adipdse Kinder ein héheres Risiko haben, unter Kopfschmerzen zu leiden (140-
142). Dieses gilt insbesondere fur Gbergewichtige Madchen, die im Vergleich zu
normalgewichtigen Madchen ein 4-fach héheres Risiko haben, unter Kopfschmerzen
zu leiden (143).

Als ursachlich wird ein Zusammenhang zwischen proinflammatorischer und
prothrombotischer Stoffwechsellage bei Fettleibigkeit und Migrdne angenommen
(144,145). Auch Veranderungen in der Ausschittung von Neuropeptiden wie z.B.

Calcitonin und Orexin A und B bei Ubergewichtigen konnten assoziiert sein mit
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steigender neurogener Inflammation und damit ansteigenden Migréaneattacken (146-
148).

Auch kdrperliche Aktivitat kann akut zu Kopfschmerzen fihren (149). Der
sogenannte ,Anstrengungs- und Erschépfungskopfschmerz” stellt dabei eine eigene
Entitat dar (150) und tritt wahrend einer aeroben Belastung, zum Beispiel beim
Joggen, auf. Er wird durch zusatzliche Faktoren wie Hitze, Dehydratation oder
Mudigkeit getriggert. Zur Pathogenese der ,Anstrengungsmigrane” wird eine zu

geringe Sauerstoffkonzentration im Blut diskutiert (151).

1.7 Inanspruchnahme von Arztbesuchen, Selbstmedikation und Krankheitskoster

Das haufigste medizinische Symptom bei Erwachsenen ist der Schmerz (152). In
einer europaischen Schmerzstudie aus dem Jahre 2003 wurde gezeigt, dass 70
Millionen Menschen in Europa unter chronischen Schmerzen leiden (153;154). In
allen westlichen Industrienationen wird seit Jahrzehnten tber einen Anstieg von
Schmerzen berichtet, was diese zunehmend in das Blickfeld von Arzten und anderen
Akteuren des Gesundheitswesens geruckt hat (155).

Die hohe Préavalenz im Kindes- und Jugendalter macht das Ausmal} der Problematik
fur die Gesundheit der jungen Generation und flr die Inanspruchnahme von
Leistungen des Gesundheitssystems deutlich. Neben der Beeintrachtigung der
Lebensqualitat des einzelnen betroffenen Schmerzpatienten ist die
soziobkonomische Bedeutung nicht zu unterschatzen.

Was sind die Folgen von immer wiederkehrenden Schmerzen im Kindes- und
Jugendalter?

Schmerzen sind einer der haufigsten Griinde fur die Inanspruchnahme des
Gesundheitssystems (156). Patienten mit chronischen Schmerzen beanspruchen
medizinische Hilfe bis zu funf Mal haufiger als andere Patienten (157;158).

Laut einer WHO-Studie sind Schmerzzustande fir etwa 20% der Arztkonsultationen
verantwortlich (159). In einer Befragung zum Grund des Arztbesuches in Bochumer
Arztpraxen gaben 48,8% der Manner und 50,9% der Frauen an, dass sie den Arzt

aufgrund akuter bzw. chronischer Schmerzen konsultierten (160).

Bereits bei Kindern und Jugendlichen fihren Schmerzen zu haufigem Gebrauch des

Gesundheitssystems. Bei Perquin et al. konsultierten 57% der Kinder, die an langer
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als drei Monate dauernden Schmerzen litten, den Arzt und 37% setzten

Medikamente zur Schmerzbehandlung ein (161).

Die Literaturrecherche zur Schatzung der volkswirtschaftlichen Kosten durch
Schmerzen fiur Deutschland ergab, dass die jahrlichen Kosten, die durch chronische
Schmerzen entstehen, zwischen 20,5 bis 28,7 Mrd. Euro betragen, wovon etwa 11,7
bis 15,5 Mrd. Euro auf direkte Kosten entfallen. Diese beinhalten unter anderem die
kurative Behandlung, Rehabilitation und die Medikamentenversorgung. Die
indirekten Kosten durch Ressourcenverbrauch aufgrund von frihzeitiger Berentung
und Arbeitsunfahigkeit werden auf ca. 8,8 bis 13,2 Mrd. Euro geschatzt (162).

Dabei stellen bei Erwachsenen chronische Riickenschmerzen den haufigsten Grund
fur Krankschreibungen und Fehlzeiten am Arbeitsplatz dar (163). Nur 40% der
Patienten, die langer als 6 Monate krankgeschrieben sind, kehren jemals wieder in
den Arbeitsprozess zuriick; nach einjahriger Arbeitsunfahigkeit reduziert sich der
Anteil auf 15%. Ruckenschmerzen sind mit 18% der haufigste Grund fir vorzeitige
Berentungsfalle (164). Weiterhin stellen sie 30% aller Falle stationarer

RehabilitationsmalRnahmen dar (165).

Neben den Riuckenschmerzen gehoren in Deutschland Kopfschmerzen zu den
haufigsten chronischen Krankheiten (55), so dass auch fur Kopfschmerzen von
einem erheblichen Resourcenverbrauch auszugehen ist.

Anhand einer Modellrechnung zur Kopfschmerzform Migrane wurde von direkten
Kosten in Hohe von rund 220 Mio. Euro bis ca. 730 Mio. Euro berichtet. Indirekte
Kosten werden mit 1,7 bis 6,7 Mrd. Euro angegeben (166).

Die gesamten Krankheitskosten fur alle Kopfschmerzformen werden nach Evers et
al. in Deutschland auf etwa 9 Mrd. Euro geschatzt, wobei die direkten Kosten mit 2

Mrd. Euo und die indirekten Kosten mit 7 Mrd. Euro angegeben werden (167).

Trotz teilweise ungeklarter Ursachen lassen sich Schmerzen im Kindes- und
Jugendalter als Krankheit verursachendes Symptom nicht wegdiskutieren. Die
Ergebnisse der aufgefiihrten Untersuchungen zeigen oftmals eine hohe Persistenz
von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter und lassen annehmen, dass eine

Chronifizierung von Schmerzen zu diesem Zeitpunkt einsetzen kdnnte. Harreby et al.
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konstatierten, dass Heranwachsende, die an Riuckenschmerzen leiden, ein hheres
Risiko fur Ruckenschmerzen im Erwachsenenalter aufweisen (168).

Dass Schmerzerfahrungen im Kindesalter zu einem erhéhten Risiko flr spéatere
physische und mentale Probleme wie Angstlichkeit und Depressionen im
Erwachsenalter fihren (169-171), verdeutlicht den damit verbundenen hohen
Stellenwert fir die Gesellschaft, welche die dadurch entstehenden Kosten fir das
Gesundheitssystem tragt (172;173). AulRerdem wirken sich beispielsweise
wiederkehrende Bauchschmerzen bei Kindern und Jugendlichen nicht nur auf die
physischen und psychosozialen Aspekte des taglichen Familienlebens aus, sondern
machen Kinder vermutlich anfalliger fir schmerzassoziierte Krankheiten im

Erwachsenenalter (174).

In der Literatur wird kontrovers dartber diskutiert, ob Kinder und Jugendliche aus
sozial schwacheren Familien wegen Schmerzen héaufiger einen Arzt konsultieren und
haufiger Selbstmedikation durchfiihren als Kinder und Jugendliche aus
Akademikerfamilien (175-177).

Im Bundesgesundheitssurvey von 1998 konnte bei Erwachsenen (im Alter von 18-79
Jahren) ein Zusammenhang zwischen Bildungsgrad und Selbstmedikation aufgezeigt
werden. Die Einnahme von Schmerzmitteln wird sowohl in Ost- als auch in
Westdeutschland signifikant haufiger von Studienteilnehmern mit

Hauptschulabschluss angewendet als von denjenigen mit Abitur (65).

1.8 Auswirkungen von Schmerzen auf Freizeitgestaltung und Schulleistung

Schmerzen kdnnen zu einer negativen Beeinflussung der Verhaltensweise der
Betroffenen fuhren, was sich durch auftretende Defizite im Sozialverhalten und eine
maogliche Entwicklung von latenten Angstzustédnden, Depressionen und Isolation
bemerkbar machen kann (178-180). Diese Defizite konnen die gesunde Entwicklung
eines Heranwachsenden erheblich beeintrachtigen.

In einer amerikanischen Studie, in der 20.000 Jugendliche befragt wurden, konnte
ein Zusammenhang zwischen Bauchschmerzen und Depression festgestellt werden
(181). 16% der befragten Jugendlichen insgesamt hatten ein Risiko fur eine

Depression, dabei wuchs der Anteil der Betroffenen auf 45%, wenn sie unter



21

Bauchschmerzen litten. Verglichen mit gesunden Kindern, die ,selten” Gber
Bauchschmerzen klagten (weniger als einmal pro Woche), berichteten die
Jugendlichen mit haufigen Bauchschmerzen (mehr als 4 Mal pro Woche) Uber
vermehrte Fehltage in der Schule (>10/ Jahr) (182).

Wiederkehrende Schmerzen beeintrachtigen die Leistungs- und Lernféahigkeit der
Schuler stark und es kann zu gro3en Fehlzeiten im schulischen Bereich kommen
(183;184).

In wieweit Kinder und Jugendliche durch ihre Schmerzen in ihren taglichen
Aktivitaten eingeschrankt sind, hangt von der Schmerzlokalisation ab. Roth-Isigkeit et
al. stellten in einer Untersuchung von 749 Kindern und Jugendlichen fest, dass 51 %
der Untersuchten wegen Bauchschmerzen, 43 % wegen Kopfschmerzen, aber nur

19 % wegen Rickenschmerzen der Schule fern blieben (185).

Diese Beeintrachtigungen der unter regelmaldig wiederkehrenden Schmerzen
leidenden Kindern und Jugendlichen kénnen sich auf die allgemeine gesundheitliche
Verfassung auswirken. Die Betroffenen weisen meist auch eine hthere Komorbiditat

gegenuber anderen Erkrankungen wie beispielsweise Depressionen auf (186;187).

1.9 Zusammenhange zwischen Schmerzen und Lebensqualitat

Laut der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten Definition fir den
Begriff der Gesundheit (188) sollen nicht nur somatische Indikatoren, sondern auch
die subjektive Reprasentation von Funktionsfahigkeit und personlichem
Wohlbefinden betrachtet werden (189). Dabei flie3en neben dem somatischen
sowohl das physische und psychische Befinden als auch das Management
alltaglicher Lebenssituationen im Umgang mit anderen Individuen in das Verstandnis

von Gesundheit mit ein (189).

Diese Dimensionen der Gesundheit bilden den konzeptuellen Rahmen fiir das

Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health related Quality of Life)
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(190), dessen Bedeutung fur die Beschreibung des Gesundheitszustands aus der
Sicht der Betroffenen wiederholt benannt worden ist (191).

Fur die Gruppe der Kinder- und Jugendlichen ist dabei besonders zu
beriicksichtigen, dass physische Gesundheit und Lebensqualitat altersspezifisch zu
definieren sind, da sich die jeweiligen Entwicklungsaufgaben und zentralen
Lebensbereiche mit ihren entsprechenden Rollenanforderungen (z.B. Kindergarten,

Schule, Familie, Peers) von denen Erwachsener unterscheiden (189).

Die Lebensqualitat hat als outcome-Parameter in der Medizin in den letzten
Jahrzehnten kontinuierlich einen immer gré3eren Stellenwert eingenommen (192-
194). SchwerpunktmaRig hat sich die Forschung dabei mit der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Health Related Quality of Life, HRQOL)
auseinandergesetzt. Sie stellt heute ein zunehmend an Bedeutung gewinnendes
Evaluationskriterium in der Medizin dar (195-197).

Auch in der Gesundheitsberichterstattung des Bundes werden subjektive

Einschatzungen des Gesundheitszustandes verstarkt berticksichtigt (189).

Die Lebensqualitat von Kindern allgemein verandert sich mit zunehmendem Alter.
Altere Kinder und Jugendliche haben vor allem im Bereich des psychischen
Wohlbefindens und des Selbstwertes Einbul3en in ihrer Lebensqualitat (198;199). Es
wird auch von einem Geschlechtsunterschied in der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat berichtet: Madchen haben im Vergleich zu gleichaltrigen Jungen

oftmals eine niedrigere Lebensqualitat (198;200;201).

Dass die Lebensqualitat vor allem mit dem verfigbaren Einkommen in
Zusammenhang steht, wurde in einigen Studien kontrovers diskutiert.

Amerikaner, deren Einkommen Uber eine Periode von 10 Jahren gestiegen war,
waren beispielsweise nicht glicklicher als die, deren Einkommen gleich geblieben
war. Eine Korrelation zwischen Einkommen und der Lebensqualitat scheint nur in
den &rmsten Landern der Welt und in Landern, wo der Einkommensunterschied in
der Gesellschaft sehr grof} ist, vorzuliegen (202;203). Berntsson et al. verglichen die
Lebensqualitat 2- bis 17- jahriger Kinder in funf skandinavischen Landern

(Schweden, Island, Norwegen, Finnland, Danemark) zwischen 1984 und 1996. In
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diesem Zeitraum erlitten die skandinavischen Lander eine 6konomische Rezession
mit grundlegenden Veranderungen wie steigende Arbeitslosigkeit und weniger
sozialen Vorteilen (social benefits). Trotzdem blieb die Lebensqualitat der Kinder in
skandinavischen Landern auf einem hohen Standard und annahernd stabil (204).
Allerdings konstatierten von Rueden et al. in einer kurzlich veroffentlichten Studie, an
der Kinder und Jugendliche im Alter von 8-18 Jahren aus sieben verschiedenen
europdischen Landern teilnahmen, dass nicht nur Kinder, deren Eltern bildungsfern
sind, sondern auch Kinder und vor allem Jugendliche, die aus einem
einkommensschwachen Haushalt stammen, tber eine signifikant niedrigere

Lebensqualitat berichten (205).

Fur Kinder und Jugendliche liegen jedoch bisher noch kaum epidemiologische Daten
zur selbst eingeschatzten Lebensqualitdt von Kindern mit Schmerzen in Deutschland
vor (189).

Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat wird als ein mehrdimensionales Konstrukt
verstanden, das korperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezogene
Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfahigkeit aus der subjektiven
Sicht der Betroffenen beinhaltet (206). Gesundheitsbezogene Lebensqualitat
beschreibt somit den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand bzw. die
.erlebte Gesundheit” (207).

Obwohl es noch immer keine adéaquate Definition von Lebensqualitat gibt (208), wird
die Bedeutung des subjektiven Wohlbefindens allgemein hervorgehoben (209).

Die Komponenten der Lebensqualitat beziehen sich dabei auf Dimensionen, anhand
derer die Betroffenen ihre gesundheitliche Situation wahrnehmen und beurteilen.
Generell werden dabei eine physisch-kérperliche, eine psychisch-emotionale und

eine soziale Dimension als Hauptkomponenten angenommen (210).

Kinder mit einer chronischen Erkrankung haben nicht per se eine schlechtere
Lebensqualitat. In Abhangigkeit vom Krankheitsbild und Krankheitsverlauf zeigen
sich gravierende Unterschiede bezuglich selbsteingeschéatzter Lebensqualitat.

In einer kurzlich publizierten Studie konstatierten Hdlling et al., dass asthmakranke
Kinder und Jugendliche im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen mit Adipositas
oder Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitditssyndrom (ADHS) kaum Defizite im

Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat angeben (211).
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Bereits mehrfach wurde in der Literatur dargestellt, dass Kinder mit Schmerzen im
Vergleich zu gesunden Kindern eine deutlich niedrigere Lebensqualitat haben
(189;212-214). Dieser Unterschied wird vor allem im Bereich des psychischen
Wohlbefindens deutlich: Kinder mit Schmerzen sind &ngstlicher und berichten tber
mehr Schlafstérungen. Sie sehen ihre Zukunft pessimistischer und sind allgemein
unzufriedener mit ihrem Leben (212). Bech et al. sehen gesundheitsbezogene
Lebensqualitat nicht nur als grundlegenden Faktor bei der Behandlung chronischer
Schmerzen, sondern auch bei der Entwicklung schmerzbedingter Beeintrachtigung
und Behinderung (215).

Kohlmann et al. konstatierten, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
wesentlich vom Auftreten von Schmerzen beeinflusst war (216).

Dabei sinkt die allgemeine Lebensqualitat mit der Intensitat der Schmerzen. Kinder,
die an wochentlich auftretenden und langer als eine Stunde dauernden
Kopfschmerzen leiden, geben in allen Subskalen die geringste Lebensqualitat im
Vergleich zu Kindern mit milden Kopfschmerzen (weniger als einmal im Monat und
einer Dauer von hdchsten einer Stunde) an. Die Kinder mit den starksten
Kopfschmerzen empfinden in ihnrem Erleben mehr Stress, weniger Harmonie und

Vitalitat, sind haufiger mide und depressiv (217).

1.9.1 Methodische Uberlegungen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat

Um gesundheitsbezogene Lebensqualitat zu erfassen, muss zunachst sichergestellt
sein, dass das Erhebungsinstrument die wesentlichen inhaltlichen Dimensionen des
zu beurteilenden Konzepts umfasst. Weiterhin sollte das Verfahren leicht
verstandlich sein und dem jeweiligen Entwicklungsniveau der Kinder entsprechen,
damit diese auch ohne ihre Eltern in der Lage sind, die Fragen zu beantworten. Des
Weiteren sollten alle wesentlichen psychometrischen Anforderungen an Tests
gewahrleistet sein. Ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualitat sollte valide
sein, in dem Male, dass es Gruppenunterschiede zwischen gesunden und kranken
Kindern abzubilden vermag. Ebenfalls sollten sich Unterschiede im Ausmalf3
personaler, familidrer und sozialer Ressourcen, Uber die Kinder und Jugendliche

verfugen, in der Beurteilung ihrer Lebensqualitat widerspiegeln (189).
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1.9.2 Erhebungsinstrumente

Zur Erfassung der Lebensqualitat bei Kindern und Jugendlichen stehen im
deutschsprachigen Raum mehrere Erhebungsinstrumente zur Verfigung: Child
Health Questionnaire (218), SF-36 (fur Jugendliche und Heranwachsende) (219) und
der Fragebogen ,Lebenszufriedenheit* adaptiert fir Kinder (220).

Mit dem krankheitsiibergreifenden KINDL®-Fragebogen zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern und Jugendlichen liegt ein
deutschsprachiges, spezifisch fur Kinder konzipiertes und validiertes Instrument vor
(221;222), das sowohl bei gesunden als auch bei kranken Kindern und Jugendlichen
(krankheitstibergreifender Ansatz) eingesetzt werden kann. Der KINDLR-Fragebogen
stellt ein kurzes, methodisch adaquates und flexibles Instrumentarium dar.

Dieser kann sowohl von Kindern und Jugendlichen als auch von deren Eltern
ausgefullt werden. Er liegt fur unterschiedliche Alters- und Entwicklungsstufen vor
und kann durch spezifische Module erweitert werden (z.B. fur unterschiedliche
Erkrankungsgruppen), so dass er in verschiedenen Typen von Studien einsetzbar ist,
unter anderem in epidemiologischen Studien (223).
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1.10 Zielstellung der Studie

In Deutschland existieren noch wenige epidemiologische Daten zu Schmerzen im
Kindes- und Jugendalter. Es gibt einige Studien, die sich mit spezifischen
Schmerzsyndromen (vor allem Kopfschmerzen) im Jugendalter befasst haben
(55;60;113;224-234).

Fur Ostdeutschland existieren bislang keine neueren bevolkerungsbezogenen

Pravalenzdaten zu Schmerzen allgemein bei Kindern und Jugendlichen.

Die Erhebung der Schmerzdaten bei Kindern und Jugendlichen in Vorpommern
schafft umfassende und zuverlassige Basis- und Referenzdaten Uber die Haufigkeit

von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen in Ostdeutschland.

Das Ziel dieser Arbeit ist die quantitative Analyse der im Rahmen der
bevolkerungsbasierten DMKG Kopfschmerzstudie (235) erhobenen Daten bezglich
der Schmerzpravalenz allgemein bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis
15 Jahren.

Daruber hinaus soll die Auswertung der Daten Hinweise auf mogliche Risikofaktoren
fur das Auftreten von Schmerzen in dieser Altersgruppe geben, damit diese frihzeitig

erkannt und vermieden werden kénnen.

Es soll die Korrelation von Schmerzen und korperlicher Aktivitat, Medienkonsum und
Alkohol- und Tabakkonsum untersucht werden.

Zusatzlich sollen Hinweise auf das Ausmal3 der mit dem Auftreten von Schmerzen
assoziierten Einschrankung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bzw. der
dadurch verursachten Beeintrachtigung im Alltag betroffener Kinder und Jugendlicher
geliefert werden.

Schlussendlich soll die Inanspruchnahme von Arzten und TherapiemaRnahmen
inklusive des Medikamentenkonsums dargestellt werden.

Diese Daten sollen als Grundlage fir primarpraventive Mal3nahmen dienen.
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1.11 Fragestellung

1.

Wie hoch ist die Pravalenz von Schmerzen insgesamt und von bestimmten
Schmerzformen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 12 und 15 Jahren aus

Ostvorpommern ?

. Welchen Einfluss haben soziodemographische Variablen auf die Haufigkeit und

Art des Auftretens von Schmerzen (Geschlecht, Alter, soziale Schicht und

Schulform) ?

Welche verhaltensabhangigen und verhaltensunabhéngigen Risikofaktoren sind
mit dem Auftreten von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen assoziiert (Sport

und Fernsehkonsum) ?

Wie hoch ist die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Arztbesuche,

Medikamentengebrauch) bei Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen ?

In welchem Ausmal} sind Jugendliche mit Schmerzen in ihrer

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat beeintrachtigt ?
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2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Probanden

Die epidemiologische Erfassung von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen und
die Ermittlung von Risikofaktoren erfolgte im Rahmen einer Querschnittsstudie,
namlich im Rahmen der DMKG (Deutsche Migrane- und Kopfschmerzgesellschatft)
Kopfschmerzstudie (236) in der Region Vorpommern.

Knapp 50% (48,8%) der Schulen in dieser Region wurden zufallig ausgewahlt. Zur
Wahrung der Reprasentativitat der Stichprobe erfolgte diese Zufallsziehung
geschichtet nach der Schulform. Die eingeschlossenen Schulformen umfassten
Hauptschulen, Realschulen, Regionale Schulen, Gymnasien, integrierte
Gesamtschulen und private Schulen. Von der Befragung ausgeschlossen wurden

Schulen fir geistig oder kérperlich benachteiligte Kinder.

2.2 Studienregion

Die Befragung der Jugendlichen fand in den kreisfreien Stadten Greifswald und
Stralsund sowie in den Landkreisen Ostvorpommern und Nordvorpommern statt
(Abb. 1). Damit entsprach die Studienregion der Erhebungsregion der Study of

Health in Pomerania (SHIP) (237). Charakteristika der Studienregion werden im

Folgenden néher dargestellt.
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Abbildung 1: Studienregion der DMKG-Kopfschmerzstudie

(grau bzw. rot) in Mecklenburg-Vorpommern (google maps)

Mecklenburg-Vorpommern

Die Bevolkerungszahl im Landkreis Ostvorpommern betrug 2003 111.865, davon
waren 55.691 Manner und 56.174 Frauen. Das durchschnittlich verfiigbare
Bruttojahreseinkommen pro Einwohner betrug im Jahr 2002 13.120 Euro. Als Anteil
am Landeseinkommen macht dies 6,2% aus. Das durchschnittliche
Bruttojahreseinkommen eines Arbeitnehmers belief sich auf 20.110 Euro im Jahr
2002 (238), dagegen lag das durchschnittliche Bruttojahreseinkommen im
Bundesdurchschnitt bei 37.966 Euro(239).

Die Arbeitslosenquote lag 2005 in der Region Vorpommern bei 22,1% und damit
deutlich Gber dem Bundesdurchschnitt, der 2005 bei 13% lag (240).

Im Jahr 2003 gab es 10.860 Schuler, davon waren 3.549 Grundschiiler, 569
Hauptschiler, 2.248 Realschuler, 2.851 Gymnasiasten und 891 Schiler in
Forderschulen. 1.576 Schiler haben in diesem Jahr ihren Schulabschluss gemacht,
davon haben 346 den Hauptschulabschluss, 826 den Realschulabschluss, 252 das
Abitur gemacht und 152 blieben ohne Abschluss (241).

Im Jahr 2003 betrug der Anteil an auslandischen Einwohnern (alle Altersgruppen) in

Greifswald 4,3% , in Nordvorpommern 1,1%, in Ostvorpommern 2,0% und in



30

Stralsund 1,6% (242). Im Vergleich dazu lag der Anteil an ausléandischen Mitbtrgern
im Bundesdurchschnitt bei 8,9% (243).

2.3 Fragebogendesign

Es wurde ein elfseitiger standardisierter Fragebogen zur Erfassung von Schmerzen
verwendet, der von den Schulern selbstdndig zu bearbeiten war.

Mehrere standardisierte Module des Hauptfragebogens sind kompatibel zum Kinder-
und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) des Robert-Koch-Instituts (244).

Im Fragebogen wurde die Pravalenz von Schmerzen im Allgemeinen sowie von
spezifischen Schmerzarten wie zum Beispiel Kopf-, Bauch- und Rickenschmerzen
im Schmerzmodul mit 5 Fragen erfasst. AuRerdem wurden die Haufigkeit des
Auftretens von Schmerzen in den letzten 3 Monaten differenziert nach
Schmerzlokalisation sowie der Hauptschmerz bzw. die Hauptschmerzlokalisationen

und deren Auswirkungen erfragt (245).

Zusatzlich wurden soziodemografische Variablen wie beispielsweise Geschlecht,
Alter, besuchte Schulform und angestrebter Schulabschluss erhoben (246).

Zur Zuordnung der Schiler zu einem bestimmmmten Bildungsniveau wurde das
angestrebte Schulexamen (Hauptschulabschluss, Realschulabschluss,
Abitur/Fachabitur, anderer/kein Abschluss) genutzt.

Als mdgliche Risikofaktoren fir das Auftreten von Schmerzen im Lebensumfeld der
Jugendlichen wurden das Freizeitverhalten der Schiler (sportliche Aktivitat, Fernseh-
und Medienkonsum, Musik héren und Handybenutzung) sowie Rauchen und
Alkoholkonsum erfragt (247).

In einem weiteren Modul wurde die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen
aufgrund von Schmerzen erhoben. Als Indikatoren fur die Inanspruchnahme des
medizinischen Systems wurden Arztbesuche innerhalb der letzten 12 Monaten vor
der Befragung und Einnahme von Medikamenten in Zusammenhang mit Schmerzen
innerhalb der letzten 3 Monate vor der Befragung erfragt.

Auch die Beeintrachtigung der Jugendlichen in ihren Alltagsaktivitdten durch

Schmerzen wurde erfragt.
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Dazu wurde der PedMIDAS (248) als Modul in den Fragebogen integriert.

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der KINDL-R
Fragebogen (Version Kiddo_KINDL-R fur Jugendliche im Alter von 13 — 16 Jahren)
eingesetzt (249).

Die quantitative Analyse der durch den Hauptfragebogen gewonnenen Informationen
stellt die Grundlage dieser Promotionsarbeit dar.

Die Originalfragen und Antwortskalierungen dieses Fragebogens sind im Anhang 7.1

zu finden.

2.4 Datenerhebung

Die Studie wurde vor Beginn der zustandigen Ethikkommission bei der Arztekammer
Mecklenburg-Vorpommern an der Universitat Greifswald und dem Ministerium ftr
Bildung, Wissenschaft und Kultur des Landes Mecklenburg-Vorpommern vorgestellt.
Gegen die Durchfiihrung der Studie wurden keine Einwande erhoben.

Im Rahmen eines Pretests wurden der Fragebogen und die Logistik der
Durchfiihrung in einer Regionalen Schule im Raum Vorpommern getestet (n=71
Schiiler).

Entsprechend den Ergebnissen des Pretests wurde der Fragebogen beziiglich der
Verstandlichkeit und Eindeutigkeit der Fragen und deren Antwortkategorien geprift
und bei Unklarheiten angepasst.

Die Aufklarung der Eltern bzw. der Erziehungsberechtigten der Schiler der 7.-9.
Klasse Uber die Durchfihrung und Ziele der Studie erfolgte durch ein per Post
verschicktes Informationsschreiben, das vom Studienteam verfasst und von den
Schulen verschickt wurde. Die Eltern wurden darin darauf hingewiesen, dass die
Teilnahme der Schuler an der Studie freiwillig ist und dass sie, wenn sie nicht mit der
Teilnahme einverstanden sind, dieser mindlich oder schriftlich bei der Schule oder
dem Studienteam widersprechen kénnen.

In den Schulen wurden die Fragebdgen unter Aufsicht von jeweils 3
Studienmitarbeiter/innen im Klassenraum von allen an diesem Tag anwesenden
Schulerinnen und Schulern, deren Erziehungsberechtigte die Teilnahme an der
Studie nicht untersagt hatten, ausgefullt. Die Schiler/innen erhielten vorher durch die

Studienmitarbeiter/innen eine kurze Einfihrung zum Thema Schmerzen sowie eine
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standardisierte Erklarung zum Ausfullen des Fragebogens. Die Schulen stellten fir
die Bearbeitung des Fragebogens eine regulare Schulstunde zur Verfiigung. Die
Bearbeitung des Fragebogens dauerte durchschnittlich 25-40 Minuten. Fir die
Beantwortung von eventuell auftretenden Fragen standen pro Klasse drei
Studienmitarbeiter zur Verfigung. Die Datenerhebung erfolgte anonymisiert. Die
Daten der Frageb6gen wurden zunachst eingescannt und standen anschlie3end als

SAS-Datei fur die Auswertung zur Verfligung.

2.5 Statistische Analysen

Fur die Analysen wurden die Statistik-Software STATA, Version 8.0, fur die
einfaktoriellen Varianzanalysen SPSS, Version 14 verwendet.

Allen Jugendlichen, die anamnestisch in den letzten 3 Monaten Hauptschmerzen
angaben, wurden folgende Unterfragen gestellt: ,Wegen dieses Hauptschmerzes*
....nabe ich Medikamente eingenommen®, ,....habe ich einen Arzt aufgesucht",
»-.Kkonnte ich am Schulunterricht nicht teilnehmen®, ,...konnte ich meine Freunde
nicht treffen”, ,....hatte ich keinen Appetit/konnte ich nicht essen®, ,,...hatte ich
Schlafprobleme®, ,....konnte ich meine Hobbys nicht ausuben®, ,....habe ich mich
hingelegt".

Es konnte zwischen den Antwortkategorien ,nie“, ,einmal“, ,manchmal“, ,oft* und
mmer*“ ausgewahlt werden. Die Antwortkategorien ,einmal” und ,manchmal” sowie
die Antwortkategorien ,oft* und ,,immer* wurden im Rahmen der statistischen
Auswertung fur diese Studie zu einer Kategorie zusammengefasst.

Die deskriptive Statistik umfasste ein- und zweidimensionale Haufigkeitsanalysen.
Unterschiede in den Haufigkeiten zwischen den Geschlechtern sowie zwischen den
einzelnen Schultypen wurden fir nominalskalierte Variablen mit dem Chi Quadrat
Test getestet. Bei unabhangigen ordinalskalierten Variablen mit zwei Auspragungen
kam der U-Test nach Mann-Whitney und bei unabhangigen ordinalskalierten
Variablen mit mehr als zwei Auspragungen der Kruskal-Wallis Test zur Anwendung.
Zusatzlich wurde bei Statistiken, die das Alter bzw. die Schulform beinhalteten, ein
nonparametrischer Trendtest durchgefihrt.

Es wurde fur alle Untersuchungen ein 95 % Signifikanzniveau angenommen.

Die zweidimensionale Betrachtungsweise erlaubt jedoch nicht eine Erfassung eines

mdglichen Confoundings durch weitere Variablen. Zur Uberprifung des
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Vorhersagewertes mehrerer unabhangiger Variablen auf das Auftreten von
rezidivierenden und belastenden Schmerzen wurden logistische Regressionsmodelle
errechnet.

Die logistischen Regressionsmodelle wurden getrennt berechnet fur die abhangigen
Variablen ,Welcher Schmerz war in den letzten 3 Monaten dein Hauptschmerz* und
zusatzlich wenn die Antwort auf die Frage ,Wie oft hattest du diesen Hauptschmerz
in den letzten 3 Monaten” ,wiederkehrend” (1-mal im Monat, 2-3-mal im Monat, 1-mal
in der Woche, mehrmals in der Woche, taglich, unregelméanig) lautete.

Als unabhangige Variablen flossen in die Regressionsmodelle Geschlecht, Alter,
angestrebter Schulabschluss, Rauchen, Sport treiben, Fernsehkonsum, Gameboy
spielen, Computer/Internet Nutzung, Musik héren, Handy Nutzung, Alkohol trinken
und jeweils 2 bzw. 3 der haufigsten Schmerzarten ein. Ebenfalls angegeben wurden
fur die einzelnen Variablen jeweils adjustierte Odds Ratios mit einem
Konfidenzintervall von 95%. Es wurden Imputationsmal3nhahmen bei fehlenden
Werten bei Variablen, die in die Regressionsanalysen einbezogen wurden,
durchgefiihrt, um eine einheitlich groRe Grundgesamtheit in die Regressionsmodelle
einbeziehen zu kdnnen (im Anhang werden in Tabelle 20 die einzelnen Regeln fur
die Imputation der fehlenden Werte aufgefihrt).

Bei einigen Variablen waren logische Verknupfungen mit Antworten auf andere
Fragen moglich, so dass die fehlenden Werte nach Interpretation der anderen
Variablen eingesetzt werden konnten. War dies nicht méglich, wurden die fehlenden
Werte durch den Mittelwert bzw. den Median der Antworten der anderen Teilnehmer
auf die betreffende Frage ersetzt.

Fur die abhangigen Variablen ,Kopf-, Ricken-, Bauch- oder
Menstruationsschmerzen wiederholt gehabt* wurden fur die potentiellen
Einflussfaktoren ,Geschlecht®, ,Alter” und ,soziale Schicht* (hier wurde als Variable
der angestrebte Schulabschluss herangezogen), ,Rauchen®, ,Sport treiben®,
.Fernsehen”, ,Gameboy spielen®, ,Computer/Internet”, ,Musik héren, ,Handy
Nutzung®, ,Alkoholkonsum* sowie jeweils flr die abhangige Variable
.Kopfschmerzen* als unabhangige Variablen ,Rucken- und Bauchschmerzen®, fur
»Ruckenschmerzen” als unabhéngige Variablen ,Kopf- und Bauchschmerzen®, fur
.Bauchschmerzen* als unabhangige Variablen ,Kopf- und Rickenschmerzen*
adjustiert. FUr die abhangige Variable ,Menstruationsschmerzen* als Confounder

wurden alle anderen drei Schmerzarten adjustiert.
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Die Referenzkategorie fur den potentiellen Einflussfaktor ,Geschlecht” ist das
mannliche Geschlecht, fur ,Schulabschluss® der ,Hauptschulabschluss® und fir das
LAlter* die Altersgruppe ,12“. Fur den potentiellen Einflussfaktor ,Rauchen* stellt die
Antwortkategorie ,Nicht-Raucher®, fur ,Sport treiben” ,kein Sport“, fur ,Fernsehen*
.-wenig Fernsehen®, fur ,Gameboy spielen* ,wenig Gameboy*, fur ,Computer/Internet
benutzen* ,wenig Computer”, fur ,Musik hoéren* ,wenig Musik®, fur ,Handy benutzen*

.kein Handy“ und fur ,Alkohol trinken* ,wenig Alkohol“ die Referenzkategorie dar.

2.5.1 Abschnitt Lebensqualitat

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde der KINDL-R
Fragebogen (Version Kiddo-KINDL-R fur Jugendliche im Alter von 13 — 16 Jahren)
eingesetzt (249). Dieser erfasst mit 24 Likert-skalierten Items (5 Antwortkategorien)

folgende 6 Dimensionen (Skalen) der Lebensqualitat:

Kdrperliches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie,

Freunde, Funktionsfahigkeit im Alltag (Schule).

Die Subskalen der sechs Dimensionen werden zusatzlich zu einem Gesamt-Score

zusammengefasst.

Als Antwortkategorien fir jedes Item standen folgende Mdglichkeiten zur Verfiigung:

Jhie, selten, ,manchmal®, ,oft" und ,immer*.

Die Aufgabe der Jugendlichen bestand darin, fir jedes der Items die
Antwortalternative anzukreuzen, die ihrem Erleben am nachsten kommt.

Die Auswertung der Items und Skalen erfolgte Giber mehrere Schritte.

Entsprechend der Auswertevorschriften des Handbuchs (249) wurden der
Antwortalternativen ,nie“ jeweils der Wert 1 zugewiesen, der Antwortalternative
Jmmer“ der Wert 5.

Wurden auf eine Frage zwei Antwortmdglichkeiten gekennzeichnet, die direkt
nebeneinander standen, wurde nach dem Zufallsprinzip eine Antwort ausgewahlt und
eingegeben. Bei Markierung von zwei Antwortmdglichkeiten, die nicht direkt
nebeneinander standen oder wenn drei oder mehr Antwortmaoglichkeiten angegeben

wurden, wurde das Item als fehlend kodiert.
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11 Items sind so formuliert, dass ein hdoherer Itemwert im Fragebogen eine
schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualitat wiedergibt. Um sicherzustellen,
dass ein hoher Itemwert eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualitat
wiederspiegelt, mussten die Werte dieser Items umkodiert werden. In den Fallen, in
welchen ein Item einer Skala nicht beantwortet war, wurde jeder fehlende Wert mit
einer personenspezifischen Mittelwertschatzung ersetzt, vorausgesetzt der/die
Befragte hatte mindestens 70% der Items einer Skala (das heil3t die anderen 3
Items) beantwortet. Wenn demnach 2 oder mehr Items in einer Skala unbeantwortet
waren, wurde der Datensatz aus der Berechnung der logistischen
Regressionsmodelle herausgenommen.

Anschliel3end wurden die angekreuzten Itemantworten einer Skala zu einem
Skalenwert (Skalenrohwert) addiert. AuRerdem wurde ein Gesamt-Score durch
Addition aller Skalen gebildet.

Alle Werte wurden auf die T-Skala (0-100) transformiert, wobei hohere Werte jeweils
eine bessere Lebensqualitat wiedergeben.

Insgesamt konnten fur die Auswertungen zur Lebensqualitat 2955 Datenséatze

verwendet werden.

2.5.2 Determinanten der Lebensqualitat

Fir die Berechnung von Varianzanalysen wurden zunachst die Mittelwerte der
Lebensqualitat in den einzelnen Skalen auf Varianzgleichheit mit dem Levene-Test
getestet. Die Varianzen aller Skalen, mit Ausnahme der Skala 6, waren inhomogen,
so dass der Welch-Test verwendet wurde. Fur die Skala 6, die homogen war, wurde
der F-Test verwendet.

Die anschlielRenden Mittelwertsvergleiche erfolgten auf Basis von T-Tests (im Falle
des Vergleichs von 2 Gruppen) bzw. einfaktoriellen Varianzanalysen (im Falle des
Vergleichs von mehr als 2 Gruppen).

Im Anschluss an die einfaktorielle Varianzanalyse wurden Post-Hoc Tests zu
Paarvergleichen durchgeftihrt. Da die Varianzen mit Ausnahme von Skala 6
inhomogen waren, wurden die Paarvergleiche mit dem Dunnett's C-Test

durchgefihrt. In Skala 6 wurde der Bonferroni Test angewandt.
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3 Ergebnisse

3.1 Beschreibung der Studienpopulation

20 der randomisiert gewahlten Schulen wurden im Schuljahr 2003/2004 eingeladen,
an der Studie teilzunehmen. Alle Schulen sagten ihre Teilnahme zu. Von den
insgesamt 3.699 Schulern, die im Schuljahr 2003/2004 die 7.-9. Klasse in diesen
Schulen besuchten, nahmen 3.324 Schiler tatséachlich an der Befragung teil, so dass
die Rucklaufquote bei 89,9% (Tab. 3.1) lag.

Grinde fur eine Nichtteilnahme von Schilern waren Krankheit (6,0%), unbekannt
(1,7%), eine Teilnahmeverweigerung seitens der Eltern (1,6%) oder sonstige Griinde
(0,8%) wie beispielsweise Nichtteilnahme aufgrund einer Klassenfahrt.

Zusatzlich von der statistischen Analyse ausgeschlossen wurden die Fragebégen, in
denen weniger als 50% der Fragen beantwortet wurden (n=40).

Fragebdgen von Schilern in der Altersgruppe 16-18 Jahre (n=212) wurden ebenfalls
nicht in die statistische Berechnung eingeschlossen, da diese Probanden aus dem
normalen Altersbereich der 7.-9. Klassen, der zwischen dem 12. und 15. Lebensjahr
liegt, herausfallen.

Insgesamt verblieben nach dem Ausschluss dieser Fragebdgen 3.072 relevante

Datensatze fir die statistische Analyse (vgl. Tab.1).
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Tabelle 1: Studienpopulation

Studienpopulation Anzahl n Anteil in %

Gesamt 3.699 100

Nichtteilnehmer

gesamt 375 10,1
fehlend wegen Krankheit 222 6
fehlend wegen unbekannter Ursache 63 1,7
Teilnahmeverweigerung der Eltern 60 1,6
sonstige Griinde 30 0,8
Teilnahmeresponse 3.324 89,9

aus statistischer Analyse ausgeschlossen wegen

weniger als 50% der Fragen beantwortet 40 11
Alter 16-18 212 57
auswertbare Bogen 3.072 83,1

In Tabelle 2 wird die Geschlechtsverteilung der Studienpopulation dargestellt. Der
Anteil an weiblichen Teilnehmern lag mit 51,2% (n=1.572) geringfligig hoher als der

Anteil der mannlichen Teilnehmer, welcher bei 48,8% (n=1.500) lag.
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Tabelle 2: Verteilung des Geschlechts in der Studienpopulation

Geschlecht Anzahl %

(aus n =3.072)

mannlich 1.500 49

weiblich 1.572 51

Die Anzahl nicht-deutscher Studienteilnehmer betrug lediglich 1,8% (vgl. Tab.3).
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Tabelle 3: Herkunft der Studienteilnehmer

Herkunft Anzahl %

(aus n =3.072)

deutsch 3.006 97,9
nicht-deutsch 56 1,8
missing 10 0,3

Abbildung 2 zeigt die Altersverteilung der Studienpopulation sowie die Verteilung auf
die Geschlechter in den einzelnen Altersgruppen. Der Altersbereich fir die
Schulklassen 7-9 lag zwischen 12 und 15 Jahren. Die Altersgruppe der 14-jahrigen
Schuler war mit 36,8% am starksten vertreten, gefolgt von der Altersgruppe der 13-
Jahrigen mit 29,7%. Der Anteil der 15-jahrigen Jugendlichen war mit 25,4% etwas
schwacher und die der 12-Jahrigen mit 8,1% am schwachsten vertreten. Das

Durchschnittsalter der teiinehmenden Schiler betrug 13,8 (SD: 0.91) Jahre.

Abbildung 2: Altersverteilung der Studienpopulation (%, n=3.072)
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Tabelle 4: Angestrebte SchulabschluRarten

Schulabschlussart Anzahl %

aus n = 3.072
Hauptschule 281 9,1
Realschule 1.427 47,1
Abitur/Fachabitur 1.338 43,6
Andere 26 0,8

Tabelle 4 zeigt die Haufigkeitsverteilung des von den Schilern angestrebten
Schulabschlusses und stellt damit die Verteilung der teiinehmenden Jugendlichen
auf die einzelnen Schulformen dar.

Der Hauptschulabschluss war mit 9,1% der am seltensten angestrebte
Schulabschluss, wohingegen der am héaufigsten angestrebte Schulabschluss der
Realschulabschluss war, den 47,1% erlangen wollten.

Das Abitur bzw. Fachabitur wurde von 43,6% der Schiler angestrebt. 0,8% der

Jugendlichen strebten einen anderen Schulabschluss an.

Im Hauptfragebogen wurden die Jugendlichen unter anderem zu ihren
Schmerzerfahrungen befragt. Mit der Frage ,Hattest du folgende Schmerzen in den
letzten 3 Monaten?* konnten die Jugendlichen zwischen den Antworten nein,
einmalig und wiederholt wahlen. Es war moglich, mehrere Schmerzlokalisationen
anzugeben.

Abbildung 3 zeigt die Dreimonatspravalenz von anamnestischen Schmerzen, die
einmalig oder wiederholt aufgetreten waren.

Die am h&ufigsten angegebenen Schmerzlokalisationen waren bei beiden
Geschlechtern Kopf-, Bauch-, Rucken- und Halsschmerzen. Fir die haufigste
Schmerzlokalisation Kopfschmerzen lag die Dreimonatspravalenzrate fiir Jungen bei
59,5% und fur Madchen bei 78,9%, gefolgt von der Dreimonatspravalenzrate von
Bauchschmerzen fir Jungen bei 36,1% und fur Madchen bei 63,7%. Die
Dreimonatspravalenzrate von Ruckenschmerzen lag fur Jungen bei 31,1% und fur
Méadchen bei 47,4%.
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Es bestand fur alle Schmerzlokalisationen mit Ausnahme von Arm-, Bein- und
Augenschmerzen ein signifikanter Geschlechtsunterschied (p<0,01), wobei die

Madchen bei allen Schmerzlokalisationen hohere Préavalenzraten aufwiesen.

Abbildung 3: Dreimonatspravalenz von Schmerzen nach Schmerzlokalisation (%, n=3.072)
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Bei den Madchen stieg mit zunehmendem Alter die Pravalenz von Kopfschmerzen
signifikant an (trend-test: p<0,01) (Abbildung 4). Dieser Trend liess sich fur Jungen
(trend-test: p=0,78) nicht feststellen.
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Abbildung 4: Dreimonatspravalenz von Kopfschmerzen im Altersverlauf (in %, n = 1.500
mannlich, 1.572 weiblich)
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Die Haufigkeit an Rickenschmerzen zu leiden (Abbildung 5) nahm bei beiden

Geschlechtern mit zunehmendem Alter signifikant zu (trend-test: p<0,01).

Abbildung 5: Dreimonatspravalenz von Rickenschmerzen im Altersverlauf

(%, n= 1.500 mannlich und n= 1.572 weiblich)
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Im Altersverlauf zeigten sich bei Bauchschmerzen Unterschiede zwischen Jungen
und Madchen (Abbildung 6), bei Madchen nahm die Pravalenz dieser Schmerzen mit

zunehmendem Alter signifikant zu (trend-test: p<0,02), bei Jungen blieb sie hingegen
weitgehend gleich (trend-test: p=0,45).
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Abbildung 6: Dreimonatspravalenz von Bauchschmerzen im Altersverlauf

(%, n= 1.572 mannlich und n= 1.500 weiblich)

80 -
70 4 59,5 60,6
60 -
50 4
40 -
30 4
20 4
10 -

64,8 67,7

34,3 O méannlich

B w eiblich

Pravalenz in %

12 13 14 15
Alter

Erwartungsgemal nahm die Pravalenz von Menstruationsschmerzen (Abbildung 7)

bei den Madchen mit zunehmendem Alter signifikant zu (trend-test: p<0,01).

Abbildung 7: Dreimonatspravalenz von Menstruationsschmerzen im Altersverlauf

(%, n=1.572 Madchen)
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Tabelle 5 zeigt die Pravalenz verschiedener Schmerzlokalisationen fur deutsche und
nicht deutsche Schuler. Dabei liel3 sich anhand der Pravalenz ein leichter
Unterschied zwischen den Gruppen feststellen. Jugendliche nicht deutscher Herkunft
wiesen in allen Schmerzlokalisationen, mit Ausnahme von Brust-, Zahn-, Hals- und
Augenschmerzen, niedrigere Pravalenzen auf als deutsche Jugendliche. Diese
Unterschiede waren aber statistisch nicht signifikant.
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Tabelle 5: Dreimonatspravalenz von Schmerzen bei Schilern deutscher und auslandischer
Herkunft

Schmerzlokalisation  deutsche Herkunft auslandische Herkunft p (chi?)

Pravalenz (n)

Schmerzen allg. 80,9 (n=2.433) 76,8 (n=43) 0,86
Kopf 69,5 (n=2.088) 67,9 (n=38) 0,94
Ruicken 39,6 (n=1.190) 30,4 (n=17) 0,39
Bauch 50,5 (n=1.517) 41,1 (n=23) 0,54
Brust 14,5 (n=436) 17,9 (n=10) 0,83
Unterleib 26,3 (n=790) 21,4 (n=12) 0,77
Bein 27,8 (n=836) 25,0 (n=14) 0,85
Arm 17,0 (n=510) 14,3 (n=8) 0,67
Ohr 14,2 (n=427) 10,7 (n=6) 0,84
Hals 44,8 (n=1.348) 57,1 (n=32) 0,33
Zahn 15,7 (n=471) 17,9 (n=10) 0,91
Auge 13,2 (n=398) 16,1 (n=9) 0,44

Abbildung 8 stellt die Pravalenz von Schmerzen, die wiederholt in den letzten 3
Monaten auftraten, dar.

Die Halfte (49,5%) der Madchen und etwa ein Drittel (27,5%) der Jungen mussten
sich mit wiederholten Kopfschmerzen in den letzten 3 Monaten auseinandersetzen.
Die Pravalenz wiederholter Bauch- und Rickenschmerzen bei Madchen betrug
33,7% bzw. 24,5%. Bei den Jungen lag die Pravalenz von wiederholten
Bauchschmerzen bei 11,9% und von wiederholten Rickenschmerzen bei 13,5%.
17,5% der Madchen gaben an, in den letzten 3 Monaten wiederholt
Menstruationsschmerzen gehabt zu haben.

Wie bei der Dreimonatspravalenz fur Schmerzen wurden wiederholte Schmerzen von
Madchen signifikant haufiger angegeben (p<0,01) mit Ausnahme von Arm- und

Beinschmerzen.
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Abbildung 8: Pravalenz wiederholter Schmerzen nach Geschlecht (%)
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Von den Schilern, die einen Hauptschulabschluss anstrebten, gaben 29,6% an,

wiederholt Kopfschmerzen, 17,7% wiederholt Rickenschmerzen und 18,8%

wiederholt Bauchschmerzen gehabt zu haben. 14,5% der Hauptschilerinnen haben

wiederholt Menstruationsschmerzen (Tab. 6).

Bei den Schilern, deren Ziel der Realschulabschluss war, gaben 38,4% an,
wiederholt Kopfschmerzen, 16,8% wiederholt Rickenschmerzen und 23,4%
wiederholt Bauchschmerzen gehabt zu haben. Von wiederholten

Menstruationsschmerzen waren 19% der Realschilerinnen betroffen (Tab. 6).
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Die hochste Pravalenz rezidivierender Kopfschmerzen wiesen die Gymnasiasten mit
41% auf. In dieser Gruppe betrug die Pravalenz fur rezidivierende Rickenschmerzen
22,1% und war damit ebenfalls am hdchsten. Rezidivierende Bauchschmerzen
gaben 23,9% der Gymnasiastinnen an. 18,2% der Gymnasiastinnen waren von
wiederholten Menstruationsschmerzen betroffen.

Ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den verschiedenen Schularten lief3
sich fur Kopf- und Ruckenschmerzen feststellen (p<0,01) (Tabelle 6).

Die Schilergruppe, die angab, einen ,anderen“ Schulabschluss anzustreben und
zusatzliche Angaben wie ,qualifizierter Haupt- oder Realschulabschluss” sowie ,,
Studium“ machte, wurde den entsprechenden Abschlussarten zugeordnet. Der
verbleibende Rest dieser Schilergruppe mit einer Fallzahl von n=4 wurde der
Gruppe zugeordnet, die keine Angaben machten. Auf diese Gruppe, die keine
Angaben machten, wird im Folgenden nicht eingegangen, da sie mit ihrer geringen

Fallzahl von n=26 nicht reprasentativ ist.
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Tabelle 6: Pravalenz wiederholter Schmerzen in Abhangigkeit vom angestrebten
Schulabschluss (%)

Schmerzlokalisation Abschlussart p chi2

Hauptschule (%) Realschule (%)  Abitur (%)

Kopf (n=1145) 29,6 38,4 41 <0,01
Rucken (n=527) 17,7 16,8 22,1 <0,01
Bauch (n=646) 18,8 234 23,9 0,25
Menstruation (n=529) 14,5 19 18,2 0,16

In den Abbildungen 9 bis 12 wird nun der Altersverlauf bei Schmerzen, die wiederholt
in den letzten 3 Monaten aufgetreten sind, dargestellt.

Wie bereits bei der Dreimonatspravalenz von Kopfschmerzen zeigt sich auch in der
Pravalenz der wiederholten Kopfschmerzen ein Geschlechtsunterschied (Abbildung
9). Bei den Madchen nahm die Pravalenz mit dem Alter signifikant zu (trend-test:

p<0,01), dagegen blieb sie bei den Jungen annahernd gleich (trend-test: p=0,88).

Abbildung 9: Pravalenz wiederholter Kopfschmerzen im Altersverlauf (%)
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In Abbildung 10 wird deutlich, dass bei beiden Geschlechtern die Pravalenz

wiederholter Riickenschmerzen mit zunehmenden Alter steigt (trend-test: p<0,01).
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Abbildung 10: Pravalenz wiederholter Rickenschmerzen im Altersverlauf (%)
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Die Pravalenz wiederholter Bauchschmerzen blieb im Altersverlauf (Abbildung 11)
bei beiden Geschlechtern weitgehend gleich und zeigt statistisch auch keinen
signifikanten Unterschied (trend-test: fur Madchen p=0,46, fur Jungen p=0,40).

Abbildung 11: Pravalenz wiederholter Bauchschmerzen im Altersverlauf (%)
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Erwartungsgemal stieg die Pravalenz wiederholter Menstruationsschmerzen

(Abbildung 12) mit zunehmendem Alter an (trend-test: p<0,01).

Abbildung 12: Pravalenz wiederholter Menstruationsschmerzen im Altersverlauf (%)
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2.667 Jugendliche mit Schmerzen in den letzten 3 Monaten beantworteten die Frage
~-welcher dieser Schmerzen war in den letzten 3 Monaten dein Hauptschmerz?* (nur
eine Nennung moéglich) (Tab. 7).

Die Pravalenz von Kopfschmerzen als Hauptschmerz lag fur die Gesamtpopulation
bei 30,2%, die von Rickenschmerzen bei 11,0% und von Bauchschmerzen bei 10%.

15,1 % der Madchen gaben als ihren Hauptschmerz Menstruationsschmerzen an.
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Tabelle 7: Dreimonatspravalenz der Hauptschmerzen nach Geschlecht (%, n=2.667)

Schmerzlokalisation Pravalenz in %
gesamt mannlich weiblich

Kopf (n= 929) 30,2 29 31,4
Rucken (n=337) 11 10,3 12
Bauch (n=309) 10,1 9,2 10,9
Menstruation (n=237) - - 15,1
Unterleib (n=56) 1,8 0,3 3,2
Hals (n=299) 9,7 10,1 9,4
Ohren (n=45) 15 15 15
Zahn (n=68) 2,2 2,1 2,4
Augen (n=58) 1,9 2 1,8
Brustkorb (n=33) 11 1,7 0,5
Arm (n=61) 2 3.2 0,8
Bein (n=235) 7,6 11 4,5

In den weiterfihrenden Berechnungen wird nur auf Kopf-, Bauch-, Riicken- und

Menstruationsschmerzen eingegangen.
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3.2 Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle

Das Hauptanliegen der vorliegenden Arbeit war es herauszufinden, welche
Risikofaktoren an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen beteiligt sind.

Fur die abhangigen Variablen ,Kopf-, Ricken-, Bauch- oder
Menstruationsschmerzen wiederholt gehabt* wurden fur die potentiellen
Einflussfaktoren ,Geschlecht®, ,Alter” und ,soziale Schicht* (hier wurde als Variable
der angestrebte Schulabschluss herangezogen), ,Rauchen®, ,Sport treiben®,
.Fernsehen”, ,Gameboy spielen®, ,Computer/Internet”, ,Musik héren“, ,Handy
Nutzung®, ,Alkoholkonsum® sowie jeweils flr die abhangige Variable
.Kopfschmerzen* als unabhangige Variablen ,Rucken- und Bauchschmerzen®, fur
.Ruckenschmerzen” als unabhangige Variablen ,Kopf- und Bauchschmerzen®, fur
.Bauchschmerzen* als unabhangige Variablen ,Kopf- und Rickenschmerzen*
adjustiert. Fur die abhangige Variable ,Menstruationsschmerzen* als Confounder
wurden alle anderen drei Schmerzarten adjustiert.

Die Referenzkategorie fur den potentiellen Einflussfaktor ,Geschlecht” ist das
mannliche Geschlecht, fur ,Schulabschluss” der ,Hauptschulabschluss® und fir das
LAlter” die Altersgruppe ,12“. Fur den potentiellen Einflussfaktor ,Rauchen* stellt die
Antwortkategorie ,Nicht-Raucher, fur ,Sport treiben” ,kein Sport®, fur ,Fernsehen”
~wenig Fernsehen*, fur ,Gameboy spielen“ ,wenig Gameboy*, fir ,Computer/Internet
benutzen* ,wenig Computer*, fur ,Musik héren* ,wenig Musik*, fur ,Handy benutzen*

.kein Handy“ und fur ,Alkohol trinken* ,wenig Alkohol” die Referenzkategorie dar.

In den Tabellen 8 bis 11 werden die Regressionsmodelle fir ,Kopfschmerzen
wiederholt gehabt®, ,Riickenschmerzen wiederholt gehabt®, ,Bauchschmerzen
wiederholt gehabt* und ,Menstruationsschmerzen wiederholt gehabt* dargestellt.
Jede Tabelle enthalt jeweils das adjustierte Odds Ratio (OR) fir die verschiedenen
Faktoren einschliel3lich der modellbasierten 95%-Konfidenzintervalle. Die
angegebenen p-Werte beziehen sich auf das adjustierte Odds Ratio (OR) und geben
dafur die Wahrscheinlichkeit an, dass der geschatzte Parameter nicht von 1,0
verschieden ist.

Im Rahmen dieser Arbeit wird ein Parameterschatzer mit einem p-Wert von <0,05 als

wstatistisch signifikant* angesehen (250). Die Konfidenzintervalle sind immer dann
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signifikant und unterstitzen den p-Wert, wenn sie den Wert 1,0 nicht einschlie3en
(251).

Zundachst sind fur alle Faktoren getrennt univariate logistische Regressionsmodelle
berechnet worden. Danach wurden fir die hier signifikanten Faktoren unter

Einbeziehung mehrerer Faktoren ein multivariates Modell berechnet.

Als signifikante Risikofaktoren fir wiederholte Kopfschmerzen in den letzten 3
Monaten (Tabelle 8) konnte sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten
logistischen Regressionsanalyse der Faktor ,weibliches Geschlecht®, ,der
angestrebte Schulabschluss” (Realschulabschluss und Abitur) und zuséatzliches
Vorhandensein von ,wiederholten Ricken- und Bauchschmerzen* identifiziert
werden.

Auch die Faktoren ,Rauchen” (Gelegenheitsraucher und Raucher), ,Gameboy
spielen” (gelegentlich und viel), ,Musik horen“ (gelegentlich und viel) und
~-Handynutzung“ (wenig und viel) gehen mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir
wiederholte Kopfschmerzen einher, wenngleich sich in der multivariaten Analyse kein

signifikantes Ergebnis diesbezuglich fand.



Tabelle 8: Logistische Regression fur wiederholte Kopfschmerzen

Monaten (n = 2.721)
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in den letzten 3

Variable Univariate Analysen Multivariate Analysen
Odds ratio P Odds ratio P
(95 % Cl) (95 % Cl)
Geschlecht
mannlich 1 1
weiblich 2,6 (2,2-3,1) <0,01 1,9 (1,6-2,4) <0,01
Alter
12 1
13 1,1 (0,8-1,6) 0,41
14 1,3 (1,0-1,8) 0,08
15 1,3(1,0-1,9) 0,07
Schulabschluss
Hauptschulabschluss 1 1
Realschulabschluss 1,4(1,1-1,9) 0,02 1,5(1,1-2,0) 0,02
Abitur 1,6 (1,2-2,1) <0,01 1,7 (1,2-2,4) <0,01
Rauchen
Nicht-Raucher 1 1
Gelegenheitsr. (einmal bis mehrmals/Wo) 1,5(1,3-1,8) <0,01 1,2 (0,9-1,5) 0,19
Raucher (taglich) 1,4 (1,1-1,7) <0,01 1,1(0,9-1,4) 0,4
Sport treiben
kein Sport 1
wenig Sport (1-2h/Wo) 1,0 (0,8-1,3) 0,64
viel Sport (>3h/Wo0) 0,9 (0,7-1,2) 0,56
Fernsehen
wenig Fernsehen (<30Min/Tag) 1
Gelegentl. Fernsehen(<2h/Tag) 0,9 (0,7-1,1) 0,21
viel Fernsehen (>3h/Tag) 1,0 (0,8-1,2) 0,66
Gameboy spielen
wenig Gameboy (<30 Min/Tag) 1 1
gelegentlich Gameboy (<2h/Tag) 0,7 (0,6-0,9) <0,01 1,2 (1,0-1,6) 0,12
viel Gameboy (>3h/Tag) 0,5 (0,4-0,7) <0,01 1,0 (0,7-1,5) 0,93
Computer/Internet benutzen
wenig Computer (<30 Min/Tag) 1
gelegentlich Computer (<2h/Tag) 0,8 (0,7-1,0) 0,05
viel Computer (>3h/Tag) 0,8 (0,6-1,1) 0,13
Musik héren
wenig Musik (<30Min/Tag) 1 1
gelegentlich Musik (<2h/Tag) 1,4 (1,2-1,8) <0,01 1,2 (0,9-1,4) 0,22
viel Musik (>3h/Tag) 1,8 (1,5-2,2) <0,01 1,2 (1,0-1,5) 0,09

Fettdruck = signifikantes Ergebnis

Fortsetzung nachste Seite
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Variablen Univariate Analyse Multivariate Analyse
Odds ratio P Odds ratio P
(95% ClI) (95% ClI)
Handy benutzen
kein Handy 1 1
wenig Nutzer (<30Min/Tag) 1,4 (1,2-1,7) <0,01 1,1 (0,9-1,4) 0,21
viel Nutzer (>1h/Tag) 1,9 (1,5-2,3) <0,01 1,2 (1,0-1,6) 0,12
Alkohol trinken
wenig Alkohol (<3Glaser/Monat) 1
Geleg.Alkohol (1-4Glaser/Woche) 1,2 (0,9-1,5) 0,22
viel Alkohol (>5 Glaser/Woche) 0,8 (0,6-1,0) 0,07
Riickenschmerzen
nicht vorhanden 1 1
vorhanden 2,9 (2,4-3,6) <0,01 2,3(1,9-2,9) <0,01
Bauchschmerzen
nicht vorhanden 1 1
vorhanden 3,9 (3,2-4,8) <0,01 2,9 (2,4-3,6) <0,01

Fettdruck = signifikantes Ergebnis

Als signifikante Risikofaktoren fir wiederholte Riickenschmerzen in den letzten 3

Monaten (Tabelle 9) konnte sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten

logistischen Regressionsanalyse der Faktor ,weibliches Geschlecht®, ,haufige

Computernutzung®, ,Alkoholkonsum® (mindestens gelegentlich), ,wiederholte Kopf-

und Bauchschmerzen* identifiziert werden.

Auch das ,Alter” (14 und 15 Jahre), ,tagliches Rauchen®, ,Gameboy spielen*

(gelegentlich und viel), ,gelegenliche Computernutzung®, ,Musik héren* (viel),

-haufige Handynutzung“ gehen mit einer erhbhten Wahrscheinlichkeit fir wiederholte

Ruckenschmerzen einher, wenngleich sich in der multivariaten Analyse kein

signifikantes Ergebnis diesbeziglich fand.
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Tabelle 9: Logistische Regression flr wiederholte Rickenschmerzen in den letzten 3
Monaten (n = 2.721)

Variablen Univariate Analysen Multivariate Analysen
Odds ratio P Odds ratio P
(95 % Cl) (95 % ClI)
Geschlecht
mannlich 1 1
weiblich 2,0 (1,6-2,5) <0,01 1,6 (1,2-2,0) <0,01
Alter
12 1 1
13 1,1 (0,7-1,7) 0,7
14 1,6 (1,0-2,4) 0,04 1,3 (0,8-2,0) 0,26
15 1,9 (1,2-2,9) <0,01 1,5(1,0-2,5) <0,07

Schulabschluss

Hauptschulabschluss 1
Realschulabschluss 1,0 (0,7-1,5) 0,87
Abitur 1,4 (0,9-2,0) 0,1
Rauchen
Nicht-Raucher 1
Gelegenheitsr.(einmal bis mehrmals/Wo) 1,1 (0,8-1,5) 0,49
Raucher (taglich) 1,6 (1,3-2,0) <0,01 0,9 (0,6-1,2) 0,34

Sport treiben

kein Sport 1

wenig Sport (1-2h/Wo) 1,0 (0,7-1,3) 0,91

viel Sport (>3h/Wo0) 1,1 (0,8-1,4) 0,73
Fernsehen

wenig Fernsehen (<30 Min/Tag) 1

gelegentlich Fernsehen (<2h/Tag) 1,1 (0,8-1,5) 0,45

viel Fernsehen (>3h/Tag) 1,2 (0,9-1,5) 0,3

Gameboy spielen

wenig Gameboy (<30 Min/Tag) 1
gelegentlich Gameboy (<2h/Tag) 0,5 (0,4-0,7) <0,01 0,7 (0,5-1,0) 0,08
viel Gameboy (>3h/Tag) 0,5 (0,3-0,8) <0,01 0,6 (0,3-1,0) 0,05

Fettdruck = signifikantes Ergebnis Fortsetzung nachste Seite
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Variablen Univariate Analyse Multivariate Analyse
Odds ratio p Odds ratio p
(95% ClI) (95% CI)

Computer/Internet benutzen

wenig Computer (<30 Min/Tag) 1 1

gelegentlich Computer (<2h/Tag) 0,9 (0,7-1,2) 0,21 0,9 (0,7-1,2) 0,4

viel Computer (>3h/Tag) 1,4 (1,0-1,9) 0,03 1,6 (1,2-2,3) <0,01
Musik héren

wenig Musik (<30Min/Tag) 1 1

gelegentlich Musik (<2h/Tag) 1,1(0,8-1,4) 0,57

viel Musik (>3h/Tag) 1,6 (1,2-2,0) <0,01 1,0 (0,8-1,3) 0,96
Handy benutzen

kein Handy 1 1

wenig Nutzer (<30Min/Tag) 1,2 (0,9-1,5) 0,27

viel Nutzer (>1h/Tag) 1,6 (1,3-2,1) <0,01 1,0 (0,7-1,3) 0,91
Alkohol trinken

wenig Alkohol (<3 Glaser/Monat) 1 1

gelegentlich Alkohol (1-4 Glaser/Woche) 1,7 (1,4-2,1) <0,01 1,4 (1,1-1,7) 0,02

viel Alkohol (>5 Glaser/Woche) 1,8 (1,4-2,5) <0,01 1,6 (1,1-2,3) 0,01
Kopfschmerzen

nicht vorhanden 1 1

vorhanden 2,9 (2,4-3,6) <0,01 2,3(1,9-2,9) <0,01
Bauchschmerzen

nicht vorhanden 1 1

vorhanden 2,1(1,7-2,7) <0,01 1,4 (1,1-1,8) 0,01

Fettdruck = signifikantes Ergebnis
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Fur wiederholte Bauchschmerzen in den letzen 3 Monaten (Tabelle 10) wurde
sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten logistischen Berechnung als
Risikofaktoren das ,weibliche Geschlecht®, ,Rauchen (taglich), ,wiederholte
Kopfschmerzen und wiederholte Riickenschmerzen* identifiziert.

Auch die Faktoren ,Gelegenheitsraucher”, ,Gameboy spielen” (gelegentlich und viel),
~computernutzung” (gelegentlich), ,Musik horen* (gelegentlich und viel),
~-Handynutzung“ (wenig und viel) und ,Alkoholkonsum* (gelegentlich und viel) gehen
mit einer erhéhten Wahrscheinlichkeit fir wiederholte Riickenschmerzen einher,
wenngleich sich in der multivariaten Analyse kein signifikantes Ergebnis

diesbezuglich fand.



Tabelle 10: Logistische Regression flir wiederholte Bauchschmerzen
Monaten (n = 2.721)
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in den letzten 3

Variablen Univariate Analysen Multivariate Analysen
Odds ratio P Odds ratio P
(95 % Cl) (95 % CI)
Geschlecht
mannlich 1 1
weiblich 3,8 (3,1-4,6) <0,01 2,7 (2,1-3,6) <0,01
Alter
12 1
13 1,3 (0,9-1,9) 0,22
14 1,4 (1,0-2,1) 0,06
15 1,3(0,9-1,9) 0,18
Schulabschluss
Hauptschulabschluss 1
Realschulabschluss 1,3(0,9-1,9) 0,11
Abitur 1,4 (1,0-2,1) 0,05
Rauchen
Nicht-Raucher 1 1
Gelegenheitsr.(einmal bis mehrmals/Wo) 1,6 (1,2-2,0) <0,01 1,6 (1,2-2,1) 0,12
Raucher (taglich) 1,9 (1,5-2,3) <0,01 1,6 (1,2-2,1) <0,01
Sport treiben
kein Sport 1
wenig Sport (1-2h/Wo) 1,3(1,0-1,7) 0,05
viel Sport (>3h/Wo0) 1,0 (0,8-1,3) 0,94
Fernsehen
wenig Fernsehen (<30 Min/Tag) 1
gelegentlich Fernsehen (<2h/Tag) 0,8 (0,7-1,1) 0,19
viel Fernsehen (>3h/Tag) 1,0 (0,8-1,3) 0,94
Gameboy spielen
wenig Gameboy (<30 Min/Tag) 1 1
gelegentlich Gameboy (<2h/Tag) 0,6 (0,5-0,8) <0,01 1,1 (0,8-1,6) 0,48
viel Gameboy (>3h/Tag) 0,4 (0,2-0,6) <0,01 0,8 (0,4-1,3) 0,31
Computer/Internet benutzen
wenig Computer (<30 Min/Tag) 1 1
gelegentlich Computer (<2h/Tag) 0,8 (0,6-1,0) 0,02 1,0 (0,8-1,2) 0,72
viel Computer (>3h/Tag) 0,8 (0,6-1,1) 0,14
Musik héren
wenig Musik (<30Min/Tag) 1 1
gelegentlich Musik (<2h/Tag) 1,5(1,2-2,0) <0,01 1,0 (0,8-1,4) 0,81
viel Musik (>3h/Tag) 2,0 (1,6-2,6) <0,01 1,1 (0,9-1,5) 0,36

Fettdruck = signifikantes Ergebnis

Fortsetzung néchste Seite
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Variable Univariate Analysen Multivariate Analysen
Odds Ratio P Odds Ratio P
(95% ClI) (95% ClI)

Handy benutzen

kein Handy 1 1

wenig Nutzer (<30Min/Tag) 1,7 (1,3-2,1) <0,01 1,3(1,0-1,7) 0,05

viel Nutzer (>1h/Tag) 2,3 (1,8-3,0) <0,01 1,3(1,0-1,8) 0,06
Alkohol trinken

wenig Alkohol (<3Glaser/Monat) 1 1

gelegentlich Alkohol (1-4 Glaser/Woche) 1,4 (1,2-1,7) <0,01 1,0 (0,8-1,3) 0,86

viel Alkohol (>5 Glaser/Woche) 1,4(1,1-1,9) 0,01 1,2 (0,8-1,7) 0,35
Kopfschmerzen

nicht vorhanden 1 1

vorhanden 3,9 (3,2-4,8) <0,01 2,9 (2,4-3,6) <0,01
Rickenschmerzen

nicht vorhanden 1 1

vorhanden 2,1(1,7-2,7) <0,01 1,4 (1,1-1,8) <0,01

Fettdruck = signifikantes Ergebnis

Fur wiederholte Menstruationsschmerzen in den letzen 3 Monaten (Tabelle 11)
wurde sowohl in der univariaten als auch in der multivariaten logistischen
Berechnung als Risikofaktoren das ,Alter* (13,14,15), ,Rauchen (taglich),
~.gelegentliche Computernutzung®, ,wiederholte Kopfschmerzen und wiederholte
Bauchschmerzen*® identifiziert.

Auch die Faktoren ,Gelegenheitsraucher”, ,Computernutzung” (viel), ,Musik héren*
(gelegentlich und viel), ,Handynutzung* (viel), ,Alkoholkonsum* (viel) und
.wiederholte Rickenschmerzen” gehen mit einer erhdhten Wahrscheinlichkeit fur
wiederholte Menstruationsschmerzen einher, wenngleich sich in der multivariaten

Analyse kein signifikantes Ergebnis diesbezuglich fand.



60

Tabelle 11: Logistische Regression flr wiederholte Menstruationsschmerzen  in den
letzten 3 Monaten (n=1.411) — nur Madchen

Variablen Univariate Analysen Multivariate Analysen
Odds ratio P Odds ratio P
(95 % Cl) (95% ClI)
Alter
12 1 1
13 2,2 (1,2-3,9) <0,01 2,0 (1,1-3,6) 0,03
14 3,9 (2,2-6,8) <0,01 2,8 (1,5-5,0) <0,01
15 5,6 (3,2-9,9) <0,01 4,0 (2,1-7,5) <0,01
Schulabschluss
Hauptschulabschluss 1
Realschulabschluss 1,5(1,0-2,3) 0,08
Abitur 1,3 (0,8-1,9) 0,31
Rauchen
Nicht-Raucher 1 1
Gelegenheitsr.(einmal bis mehrmals/Wo) 1,3(0,9-1,7) 0,14 1,0 (0,7-1,4) 0,82
Raucher (téglich) 2,8 (2,2-3,6) <0,01 1,6 (1,2-2,3) <0,01
Sport treiben
kein Sport 1
wenig Sport (1-2h/Wo) 0,8 (0,6-1,1) 0,21
viel Sport (>3h/Wo) 0,9 (0,7-1,2) 0,53
Fernsehen
wenig Fernsehen (<30 Min/Tag) 1
gelegentlich Fernsehen (<2h/Tag) 1,1 (0,8-1,5) 0,5
viel Fernsehen (>3h/Tag) 1,2 (0,9-1,6) 0,3
Gameboy spielen
wenig Gameboy (<30 Min/Tag) 1
geleg.Gameboy (<2h/Tag) 0,8 (0,5-1,3) 0,3
viel Gameboy (>3h/Tag) 0,8 (0,3-2,5) 0,8
Computer/Internet benutzen
wenig Computer (<30 Min/Tag) 1 1
gelegentlich Computer (<2h/Tag) 0,7 (0,6-1,0) 0,03 0,7 (0,5-0,9) <0,01
viel Computer (>3h/Tag) 1,0 (0,6-1,6) 0,9 0,6 (0,3-1,0) 0,07
Musik héren
wenig Musik (<30Min/Tag) 1 1
gelegentlich Musik (<2h/Tag) 1,5(1,1-2,1) 0,02 1,3(0,9-1,9) 0,17
viel Musik (>3h/Tag) 2,0 (1,5-2,8) <0,01 1,4 (1,0-2,0) 0,06
Handy benutzen
kein Handy 1 1
wenig Handy (<30Min/Tag) 1,3 (0,9-1,8) 0,11
viel Handy (>1h/Tag) 1,9 (1,4-2,7) <0,01 1,1 (0,7-1,6) 0,7

Fettdruck = signifikantes Ergebnis Fortsetzung nachste Seite
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Variablen Univariate Analyse Multivariate Analyse
Odds ratio P Odds ratio P
(95% ClI) (95% ClI)
Alkohol trinken
wenig Alkohol (<3 Glaser/Monat) 1 1
gelegentlich Alkohol (1-4 Glaser/Woche) 0,8 (0,6-1,2) 0,36
viel Alkohol (>5 Glaser/Woche) 0,4 (0,3-0,5) <0,01 1,5 (0,9-2,3) 0,08
Kopfschmerzen
nicht vorhanden 1 1
vorhanden 2,3(1,8-2,9) <0,01 1,6 (1,2-2,0) <0,01
Riickenschmerzen
nicht vorhanden 1 1
vorhanden 1,9 (1,5-2,5) <0,01 1,3 (1,0-1,7) 0,07
Bauchschmerzen
nicht vorhanden 1 1
vorhanden 3,6 (2,8-4,5) <0,01 3,0 (2,3-3,9) <0,01

Fettdruck = signifikantes Ergebnis
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3.3 Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Einschrankungen im Alltac

3.3.1 Inanspruchnahme des Gesundheitssystems aufgrund von Schmerzen

Die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems aufgrund von Schmerzen variiert
zwischen den Jugendlichen gemal unterschiedlicher Schmerzlokalisationen.

Etwa die Halfte (54,8%, vgl. Tab. 12) der Jugendlichen mit Kopfschmerzen gab an,
dass sie aufgrund von Schmerzen einmal / manchmal Medikamente eingenommen
haben. Bei den Jugendlichen mit Bauchschmerzen betrug die Pravalenz fir
einmalige oder gelegentliche Medikamenteneinnahme 34,3%.

Die Préavalenzrate der Medikamenteneinnahme bei Kopf- und Bauchschmerzen war
signifikant héher unter den Madchen als unter den Jungen. Schuler mit Kopf- und
Bauchschmerzen haben haufiger angegeben, dass sie Medikamente einnehmen als
Schiler mit Rickenschmerzen. Rund die Halfte der Madchen (56,1%) gab an,
aufgrund von Menstruationsschmerzen Medikamente eingenommen zu haben.
4,9% der Schuler mit Kopfschmerzen und 4,6% der Schilerinnen mit
Menstruationsschmerzen als Hauptschmerz in den letzten 3 Monaten gaben an, oft

oder immer Medikamente wegen dieses Schmerzes eingenommen zu haben.
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Tabelle 12: Pravalenz der Medikamenteneinnahme (%)

Schmerzart Medikamenteneinnahme in % p chi?
nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)
Kopf (n=929)
gesamt 33,6 54,8 4.9 6,7
mannlich 40,2 49 4,6 6,2 <0,01
weiblich 27,7 59,9 5,3 71
Rucken (n=337)
gesamt 73,3 15,1 1,2 10,4
mannlich 78,1 9,7 1,3 11
weiblich 69,2 19,8 1,1 9,9 0,08
Bauch (n=309)
gesamt 54,7 34,3 29 8,1
mannlich 65,9 23,9 29 7,3 <0,01
weiblich 45,6 42,7 2,9 8,8
Menstruation 35,9 51,5 4,6 8

(n=237)

Tabelle 13 zeigt, dass nur 24,7% der Schuler wegen Kopfschmerzen und 24,0% der

Méadchen wegen Menstruationsbeschwerden, einen Arzt aufgesucht haben.

Die Pravalenz der Schuler, die wegen Riucken- oder Bauchschmerzen einen Arzt

aufgesucht haben, lag bei etwa einem Viertel (30,6% und 29,5%). Somit suchten

Jugendliche haufiger wegen Riicken- oder Bauchschmerzen als wegen Kopf- oder

Menstruationsschmerzen einen Arzt auf. Es bestand fur die Pravalenz der

unterschiedlichen Schmerzlokalisationen kein signifikanter Geschlechtsunterschied.



64

Tabelle 13: Pravalenz der Arztkonsultation (%)

Schmerzart Arztkonsultation in % p chi?

nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)

Kopf (n=929)

gesamt 62,9 21,3 3,4 12,4
mannlich 65,5 20 2,1 12,4 0,1
weiblich 60,5 22,5 4,7 12,4

Rucken (n=337)

gesamt 60,8 25,8 4.8 8,6
mannlich 63,9 25,8 3,2 7,1 0,45
weiblich 58,2 25,8 6 9,9

Bauch (n=309)

gesamt 61,5 25,6 3,9 9,1
mannlich 63 26,1 3,6 7,3 0,78
weiblich 60,2 25,2 4,1 10,5
Menstruation 63,3 21,1 2.9 12,7
(n=237)

3.3.2 Einschrankungen im Alltag aufgrund von Schmerzen

29,7% der Jugendlichen mit Kopfschmerzen und 28,8% der Jugendlichen mit
Bauchschmerzen berichteten von einmaligen oder gelegentlichen, 12,7% der Schler
mit Kopfschmerzen und 12,3% der Schiler mit Bauchschmerzen sogar von
standigen Schlafproblemen, dabei waren vor allem die Madchen betroffen (p<0,01,
vgl. Tab. 14). Etwa ein Drittel (36,5%) der Schiler mit Riickenschmerzen gab an,
aufgrund von Rickenschmerzen manchmal nicht schlafen zu kénnen und 8% gaben

an, dass sie aufgrund dieser Schmerzen immer Schlafprobleme hatten.
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Tabelle 14: Pravalenz der Schlafprobleme aufgrund von Schmerzen (%)

Schmerzart Schlafprobleme (%) p chi2

nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)

Kopf (n=929)

gesamt 48,0 29,7 12,7 9,6
mannlich 53,1 28,7 8,3 9,9 <0,01
weiblich 43,5 30,6 16,6 9,3

Rucken (337)

gesamt 45,1 36,5 8 10,4
mannlich 49,7 36,1 3,2 11 <0,02
weiblich 41,2 36,8 12,1 9,9

Bauch (n=309)

gesamt 48,9 28,8 12,3 10
mannlich 59,4 26,8 51 8,7 <0,01
weiblich 40,4 30,4 18,1 11,1
Menstruation 40,5 39,2 10,1 10,1
(n=237)

Die Pravalenz derer, die wegen Kopfschmerzen ihren Hobbys manchmal nicht
nachgehen konnten, lag bei 33,2%, 9,5% konnten diesen oft/immer nicht nachgehen
(vgl. Tab. 15). Am haufigsten berichteten Madchen, dass sie aufgrund von
Bauchschmerzen ihren Hobbys mindestens einmal nicht nachgehen konnten
(45,6%). Ein signifikanter Geschlechtsunterschied bestand nur bei Bauchschmerzen,

wobei die Madchen hdhere Pravalenzen aufwiesen (p<0,01).
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Tabelle 15: Pravalenz von Hobbys nicht austiben aufgrund von Schmerzen (%)

Schmerzart Hobbys nicht nachgehen in % p chi?

Nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)

Kopf (n=929)

gesamt 46,4 33,2 9,5 11
mannlich 49 29,9 9,4 11,7 0,24
weiblich 44,1 36 9,5 10,3

Rucken (n=337)

gesamt 51,6 30 8,6 9,8
mannlich 54,8 28,4 7,1 9,7 0,67
weiblich 48,9 31,3 9,9 9,9

Bauch (n=309)

gesamt 49,8 31,4 7,8 11
mannlich 60,1 22,5 8,7 8,7 <0,01
weiblich 41,5 38,6 7 12,9
Menstruation 54 28,7 5.1 12,2
(n=237)

Ein Viertel der Schiler mit Kopfschmerzen (25,5%) und mit Bauchschmerzen
(25,6%) konnten aufgrund von Schmerzen gelegentlich, etwa 10% (9%) sogar oft
oder immer ihre Freunde nicht treffen (vgl. Tab. 16). Dabei lag die Pravalenz bei
Méadchen mit Kopfschmerzen signifikant héher als die der Jungen (<0,01).
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Tabelle 16: Pravalenz von Freunde nicht treffen aufgrund von Schmerzen (%)

Schmerzart Freunde nicht treffen in % p chi?

nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)

Kopf (n=929)

gesamt 53,4 25,5 10 111
mannlich 58,9 21,1 8,5 11,5 <0,01
weiblich 48,6 29,4 11,3 10,7

Rucken (n=337)

gesamt 70,9 14,5 3 11,6
mannlich 71,6 12,3 3,9 12,2 0,58
weiblich 70,3 16,5 2,2 11

Bauch (n=309)

gesamt 53,4 25,6 9 12
mannlich 55,1 26,8 8,7 9,4 0,64
weiblich 52 24,6 9,4 14
Menstruation 57,4 27,9 2.9 11,8
(n=237)

Die Pravalenz derer, die sich wegen Kopfschmerzen manchmal hinlegen mussten
betrug 41% (vgl. Tab. 17). Wegen Bauchschmerzen mussten sich sogar fast die
Halfte der Jugendlichen gelegentlich (46,3%) und ein Viertel der Jugendlichen oft
oder immer (25,2%) hinlegen. Bei den Schilern mit Rickenschmerzen war die
Pravalenz niedriger. Es bestand fir alle Schmerzlokalisationen ein signifikanter
Geschlechtsunterschied (p<0,01).

Aufgrund von Menstruationsbeschwerden mussten sich die Halfte (48,5%) der
Méadchen manchmal und ein Viertel (24,1%) oft oder immer hinlegen.
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Tabelle 17: Pravalenz von sich hinlegen missen aufgrund von Schmerzen (%)

Schmerzart sich hinlegen in % p chi?

nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)

Kopf (n=929)

gesamt 18,8 41 33,6 6,6
mannlich 23,7 43,2 26 7.1 <0,01
weiblich 14,6 39,1 40,3 6,1

Rucken (n=337)

gesamt 35,6 36,8 18,7 8,9
mannlich 42,6 37,4 12,3 7,7 <0,01
weiblich 29,7 36,3 24,2 9,8

Bauch (n=309)

gesamt 20,1 46,3 25,2 8,4
mannlich 29,7 43,5 20,3 6,5 <0,01
weiblich 12,3 48,5 29,2 9,9
Menstruation 16,9 48,5 24,1 10,5
(n=237)

29,4% der Jugendlichen mit Kopfschmerzen und 37,5% mit Bauchschmerzen
berichteten von gelegentlicher Appetitlosigkeit, 9,7% der Schiler mit Kopfschmerzen
und 12,6% der Schiler mit Bauchschmerzen sogar von standiger Appetitlosigkeit
(vgl. Tab. 18). Gelegentliche Appetitlosigkeit aufgrund von Rickenschmerzen gaben
dagegen nur 14,2% der Jugendlichen an. Auch bei diesen Pravalenzen wird in allen
Schmerzlokalisationen ein signifikanter Geschlechtsunterschied deutlich, bei dem die

Madchen hohere Pravalenzen aufwiesen (p <0,01).
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Tabelle 18: Pravalenz von Appetitlosigkeit aufgrund von Schmerzen (%)

Schmerzart kein Appetit in % p chi?
nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)
Kopf (n=929)
gesamt 49,8 29,4 9,7 111
mannlich 58,2 24,4 51 12,4 <0,01
weiblich 42,5 33,8 13,8 9,9
Rucken (n=337)
gesamt 70 14,2 4,2 11,6
mannlich 76,8 5,8 5,2 12,2 <0,01
weiblich 64,3 21,4 3,3 11
Bauch (n=309)
gesamt 40,1 37,5 12,6 9,7
mannlich 52,9 34,1 51 8 <0,01
weiblich 29,8 40,4 18,7 11,1
Menstruation 45,2 32,9 11,4 10,6

(n=237)

Tabelle 19 zeigt, dass etwa ein Drittel der Schiler wegen Kopf- oder

Bauchschmerzen (27,3%, 28,8%) manchmal in der Schule fehlten. 5,4% der Schuler

mit Kopfschmerzen und 7,4% der Schiler mit Bauchschmerzen fehlten oft oder

immer in der Schule. Wegen Ruckenschmerzen fehlten 15,7% der Schiler

manchmal und 4,2% oft oder immer in der Schule. Es bestand diesbezuglich fur

keine der Schmerzlokalisationen ein signifikanter Geschlechtsunterschied.
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Tabelle 19: Pravalenz von in der Schule fehlen aufgrund von Schmerzen (%)

Schmerzart Fehlen in der Schule in % p chi?

nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht)

Kopf (n=929)

gesamt 56 27,3 54 11,3
mannlich 56,3 26,7 51 11,9 0,89
weiblich 55,7 27,9 57 10,7

Rucken (n=337)

gesamt 70,3 15,7 4.2 9,8
mannlich 74,2 10,9 3,9 11 0,16
weiblich 67 19,8 4.4 8,8

Bauch (n=309)

gesamt 53,1 28,8 7,4 10,7
mannlich 58 26,1 7,2 8,7 0,44
weiblich 49,1 31 7.6 12,3
Menstruation 56,5 29,6 2,5 11,4
(n=237)

3.4 Lebensqualitat der untersuchten Jugendlichen

Insgesamt konnten der KINDL-R Gesamtscore sowie die 6 Skalenscores
korperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde
und schulische Aspekte in dieser Studie fir n=2.955 Kinder berechnet werden. Die
Skalenbreite wurde zunachst gemalf den Vorgaben im Handbuch (249) auf Werte
zwischen 0 (niedrigste Lebensqualitat) und 100 (hochste Lebensqualitat)

transformiert. Die Ausnutzung der Skalenbreite war zufriedenstellend mit geringen



71

Bodeneffekten von 0% (Schule und Gesamtskala) tber 0,1% (in der Skala Korper
und Psyche), 0,2% (Freunde) und 0,4% (Familie) bis 1,5% in der Selbstwert-Skala.
Der Deckeneffekt war maRig ausgepragt von 0% in der Gesamtskala tiber 0,3%
(Schule), 3,9% (Freunde), 2,0% (Korper) und 1,3% (Selbstwert) bis 6,0% (Psyche)
und 17,1% (Familie) (249).

Der Gesamtscore der Lebensqualitat lag bei den befragten Jugendlichen im Mittel
bei 65,5 (SD 12,2). Die Mittelwerte und die Standardabweichungen des
Gesamtscores und der 6 einzelnen Skalen dieser Studie sind im Anhang 7.3. in

Tabelle 21 dargestelit.

Im Folgenden werden die Werte der Gesamtskala sowie der einzelnen Skalen des
KINDL-R aus unserer Studie verglichen zum einen mit den Ergebnissen einer
Hamburger Schiulerstichprobe (in den folgenden Abbildungen 13 und 14 als
.Referenzstichprobe® bezeichnet) (249), zum anderen mit den Ergebnissen des
Pretests des Kinder und Jugendgesundheitssurveys KIGGS (189) (vgl. Abb. 15 und
16). Der Pretest des KIGGS wurde an vier verschiedenen Orten (Berlin-
Friedrichshain, Neuruppin sowie Berlin-Steglitz und Wesendorf), die jeweils fur eine
ostdeutsche bzw. westdeutsche Grol3- und Kleinstadt stehen, durchgefiihrt. Die
Hamburger Studie umfasste Jugendliche im Alter von 13 bis 16 Jahren, der Pretest
des KIGGS 11- bis 17-Jahrige.

Ein typisches Profil zeigt sich in den einzelnen Subskalen mit den héchsten Werten
fur psychische und familiare Lebensqualitat und den niedrigsten fir Selbstwert,
gefolgt von schulischer Lebensqualitéat. Dieses Profil entspricht in seinem Verlauf
sowohl den vorlaufigen Referenzwerten des KINDL-R (Abbildung 13 und 14), als
auch den Ergebnissen des KIGGS - Pretests (Abbildung 15 und 16). Im Vergleich zu
der Stichprobe des KIGGS-Pretests als auch zur Hamburger Stichprobe wird
deutlich, dass Schilerinnen und Schiler aus Ostvorpommern insgesamt eine
niedrigere Lebensqualitat aufweisen.

Weiterhin zeigt sich eine héhere selbstberichtete Lebensqualitat bei den Jungen im
Vergleich zu den Madchen, welche sich aber auch in den Referenzwerten des
KINDL-R und dem Pretest-KIGGS darstellen.
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Abbildung 13: Profil der Lebensqualitatswerte der Studie im Vergleich mit
Referenzstichprobe aus dem KINDL-R Manual bei Jungen
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Abbildung 14: Profil der Lebensqualitatswerte der Studie im Vergleich mit
Referenzstichprobe aus dem KINDL-R Manual bei Madchen
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Abbildung 15: Profil der Lebensqualitatswerte der Studie im Vergleich mit der Stichprobe aus
dem Pretest-KIGGS 2003 bei Jungen
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Abbildung 16: Profil der Lebensqualitatswerte der Studie im Vergleich mit der Stichprobe aus
dem Pretest-KIGGS 2003 bei Madchen
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3.5 Determinanten der Lebensqualitat

Schilerinnen und Schiler mit wiederholten Kopfschmerzen wiesen
erwartungsgemal eine im Vergleich zu gesunden Schulerinnen und Schilern
deutlich verringerte Lebensqualitat auf (Abbildung 17 und 18). Die
Lebensqualitatsunterschiede waren auf allen Skalen statistisch signifikant.

Der grof3te Unterschied bestand in der Skala fur korperliches Wohlbefinden zwischen
Schilerinnen und Schilern mit und ohne Kopfschmerzen, in der die Differenz 14,5
Skalenpunkte bei den Jungen und 13,7 Skalenpunkte bei den Madchen betrug.
Jungen mit Kopfschmerzen wiesen im Vergleich zu Madchen in allen Skalen mit

Ausnahme der Skala Freunde signifikant hohere Mittelwerte fur Lebensqualitat auf.
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Abbildung 17: Lebensqualitat von Jungen mit wiederholten Kopfschmerzen (t-Test; **p<0,01)
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Abbildung 18: Lebensqualitat von Madchen mit wiederholten Kopfschmerzen (t-Test; **p <
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Schilerinnen mit wiederholten Menstruationsschmerzen zeigten in allen Skalen
aulRer der Skala Freunde statistisch signifikante Unterschiede in der Lebensqualitat
zu Schulerinnen ohne Menstruationsschmerzen (Abbildung 19). Dabei zeigte sich
der grof3te Unterschied mit 12,8 Skalenpunkten Differenz in der Skala des

korperlichen Wohlbefindens.
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Abbildung 19: Lebensqualitat von Madchen mit wiederholten Menstruationsschmerzen (t-
Test; **p < 0,01)
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Ein ganz ahnliches Bild ergibt sich bei Betrachtung der Lebensqualitat der
Schulerinnen und Schiler mit und ohne Ruckenschmerzen, wobei hier in allen
Skalen ein hochsignifikanter Unterschied vorhanden ist. Wie schon bei den Kopf- und
Menstruationsschmerzgruppen war der grof3te Unterschied mit 14,7 Skalenpunkten

Differenz in der Skala des korperlichen Wohlbefindens.
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Abbildung 20: Lebensqualitat von Jungen mit wiederholten Riickenschmerzen (t-Test; **p <

0,01)
Oeinmal/keine Schmerzen B wiederholte Schmerzen
*% *%
100 _ *% *% >k
90 + 79,8 ** 81,4 **
80
69,5 69,5
70 62,4
e 4 4,
§ 60 54,8
S 50 -
= 40 ~
30
20
10 -
0 _
< o 2 ‘qi') Qo 2 Q
o] o = >
: 2 : : 2
IS X o o] L T 2]
© ©
8 (7]
o Lebensqualitat-Skala

Abbildung 21: Lebensqualitat von Madchen mit wiederholten Riickenschmerzen (t-Test; **p <

0,01)
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Abbildungen 22 und 23 zeigen die Unterschiede in der Lebensqualitat zwischen den

Schilerinnen und Schiilern mit und ohne wiederholten Bauchschmerzen, die in allen

Skalen mit Ausnahme der Skala Freunde hochsignifikant ist. Erneut ist der

Unterschied in der Skala des korperlichen Wohlbefindens am gréf3ten (13,8

Skalenpunkte Differenz bei den Jungen, 10,9 Skalenpunkte Differenz bei den

Méadchen).

Abbildung 22: Lebensqualitat von Jungen mit wiederholten Bauchschmerzen (t-Test; **p <
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Abbildung 23: Lebensqualitat von Madchen mit wiederholten Bauchschmerzen (t-Test; **p <

0,01)
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Bei den Paarvergleichen als Ergebnis der Post-Hoc-Tests der einfaktoriellen
Varianzanalyse (vgl. Abschnitt 2.5.2) zeigten sich in der Gesamtskala signifikante
Unterschiede (p<0,01) fur folgende Auspragungen: keine Schmerzen zu allen
anderen Schmerzarten, wiederholte Kopfschmerzen zu keinen Schmerzen und zu
zwei Schmerzarten, Menstruationsschmerzen zu keinen Schmerzen und zu zwei
Schmerzarten (vgl. Abb. 24 und 25).

In der Skala des koérperlichen Wohlbefindens zeigten sich signifikante Unterschiede
(p<0,01) fur folgende Auspragungen: keine Schmerzen zu allen anderen
Schmerzarten, Kopf-, Bauch- und Menstruationsschmerzen zu keinen Schmerzen, 2
Schmerzarten und > 3 Schmerzarten und Ruckenschmerzen zu keinen Schmerzen
und zu 2 Schmerzarten.

In der Skala des psychischen Wohlbefindens gab es signifikante Unterschiede
(p<0,01) fur die Auspragung keine Schmerzen zu allen anderen Schmerzarten. In der
Skala fur Selbstwert zeigten sich signifikante Unterschiede fur die Auspragung keine
Schmerzarten zu Kopfschmerzen, 2 Schmerzarten und = 3 Schmerzarten und fur die

Auspragung Ruckenschmerzen zu 2 Schmerzarten.
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In der Skala fur Familie lief3en sich signifikante Unterschiede fir folgende
Auspragungen darstellen: keine Schmerzen zu Kopfschmerzen, 2 Schmerzarten, > 3
Schmerzarten, Bauchschmerzen zu 2 Schmerzarten, = 3 Schmerzarten.

In der Skala fur Freunde gab es signifikante Unterschiede fur die Auspragung keine
Schmerzen zu 2 Schmerzarten.

Und in der Skala fiir Schule zeigten sich signifikante Unterschiede fiur die
Auspragung keine Schmerzen zu Kopf- und Bauchschmerzen, sowie 2

Schmerzarten und = 3 Schmerzarten.

Abbildung 24: Lebensqualitat bei verschiedenen Schmerzformen bei Jungen
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Abbildung 25: Lebensqualitat bei verschiedenen Schmerzformen bei Madchen
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4  Diskussion

4.1 Gegenstand der Untersuchung

Mit der dieser Arbeit zugrundeliegenden epidemiologischen Studie stehen erstmals
zuverlassige Daten Uber die Pravalenz von Schmerzen bei Jugendlichen im Alter von
12 bis 15 Jahren in Ostdeutschland zur Verfigung. Diese Daten erganzen die
wenigen bereits vorliegenden grol3 angelegten epidemiologischen Studien zu diesem
Themenbereich (100;252).

Darluber hinaus geben die Ergebnisse dieser Arbeit Hinweise auf mdgliche
Risikofaktoren fiir das Auftreten von Schmerzen in dieser Altersgruppe. Der
Zusammenhang zwischen Schmerzen und eingeschréankter Lebensqualitat sowie
Beeintrachtigung im Alltag wird dargestellt.

Kinder und Jugendliche mit Schmerzen beanspruchen haufiger medizinische Hilfe
und haben einen héheren Medikamentenkonsum als Kinder und Jugendliche ohne
Schmerzen (100;253;254). Wie hoch die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems
fur Jugendliche mit Schmerzen in Ostdeutschland ist und welche
Schmerzlokalisationen in besonderem Mal3e dazu flhren, war Gegenstand dieser
Untersuchung.

4.2 Schmerzpéavalenz

Ziel dieser bevolkerungsbasierten epidemiologischen Untersuchung war es, die
Schmerzpravalenz in der untersuchten jugendlichen Population festzustellen sowie
maogliche Risikofaktoren zu ermitteln.

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Schmerzen ein haufig auftretendes
Problem unter Jugendlichen in Vorpommern sind.

80,9% der Schuler berichteten tiber Schmerzen wahrend der letzten drei Monate,
wobei die haufigsten Schmerzen Kopfschmerzen mit 69,5% waren, gefolgt von
Bauchschmerzen mit 50,5%, Rickenschmerzen mit 39,6% und schlieflich
Unterleibsschmerzen mit 26,3%. Madchen wiesen bei allen Schmerzlokalisationen

hdhere Pravalenzen auf.
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Andere deutsche Studien berichten von &hnlichen, etwas hoher liegenden
Pravalenzen. So gaben in einer Studie aus Lubeck 85,3% aller Studienteilnehmer im
Alter von 10-18 Jahren an, Schmerzen in den letzten 3 Monaten erfahren zu haben
(255). Die Dreimonatspravalenz der 13-15 Jahre alten Schuler, die dem Alter unserer
Studienteilnehmer entspricht, lag sogar bei 94,5%.

75,4% dieser Schiler gaben Kopfschmerzen in den letzten 3 Monaten an, 57,7%
Bauchschmerzen und 46,3% Riickenschmerzen.

Ein Geschlechtsunterschied in der Schmerzpravalenz wurde erst ab einem Alter von
13 Jahren beobachtet (256).

Betrachtet man die Literatur, in der spezifische Schmerzformen untersucht wurden,
liegen die ermittelten Pravalenzen ebenfalls meist hoher.

In einer Studie aus Wuppertal und Umgebung fanden Frankenberg et al. bei 11-12-
Jahrigen eine Lebenszeitpravalenz von Kopfschmerzen von 90% und bei 15-16-
Jahrigen sogar von 93% (100). Die hdhere Pravalenz von Kopfschmerzen auf Seiten
der Madchen wird auch durch weitere Studien in europaischen Landern bestatigt
(65;100;257;258).

In der europaischen Literatur variiert die Pravalenz von Rickenschmerzen zwischen
13% und 51%, wobei auch hier meist von héheren Pravalenzen als in unserer Studie
berichtet wird (259-263).

Diese Unterschiede in der Pravalenz sind vermutlich auf methodische Unterschiede
zurtickzufihren (264). Die Studien unterscheiden sich im Studiendesign
(Querschnitts- oder Langsschnittstudie), in der Methode der Datensammlung
(Fragebogen, Interview oder Untersuchungen) und in den unterschiedlichen
Definitionen von Schmerzpravalenzen (Punktpravalenz, Lebenszeitpravalenz,
Dreimonatspravalenz etc.) (265-270).

Auch im Altersverlauf zeigten sich in unserer Studie Unterschiede zwischen Jungen
und Madchen. Die Haufigkeit von Kopf- und Bauchschmerzen nahm bei Madchen mit
zunehmendem Alter zu, wohingegen diese bei Jungen gleich blieb.

Die Pravalenz von Rickenschmerzen nahm bei beiden Geschlechtern mit dem Alter
zu. Schnelles Wachstum und Fehlhaltungen kombiniert mit veranderter korperlicher
Aktivitat im Pubertatsalter konnte eine mogliche Erklarung fur die hohere Pravalenz
von Rickenschmerzen bei élteren Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu

jungeren Kindern sein (271).



85

Betrachtet man die Ergebnisse der Fragen nach wiederholten Schmerzen in den
letzten 3 Monaten, so wird deutlich, dass Jugendliche sehr haufig auch von
wiederkehrenden Schmerzen berichten. Die Halfte der Madchen und ein Drittel der
Jungen litten unter wiederholten Kopfschmerzen in den letzten drei Monaten.

Rund ein Drittel der Madchen und 12% der Jungen mussten sich mit wiederholten

Bauchschmerzen auseinandersetzen.

In der Literatur variiert die Pravalenz von wiederholten Bauchschmerzen zwischen 7
und 25% (272-275).

Unter wiederholten Rickenschmerzen litten etwa ein Viertel der Madchen und 13,5%
der Jungen. Dieses Ergebnis reiht sich ein in die Ergebnisse friiherer Studien, bei
denen Pravalenzen zwischen 7 und 27% ermittelt wurden (114;276;277).

Es gibt aber auch Untersuchungen, die wesentlich héhere Pravalenzen wiederholter
Ruckenschmerzen gefunden haben. So konstatierten Taimela et al., dass 26% der
Jungen und 33% der Madchen unter wiederholten Riickenschmerzen litten. Die
Pravalenz stieg mit dem Alter an (278).

Auf die Frage ,welcher dieser Schmerzen war in den letzten drei Monaten dein
Hauptschmerz“ durften die Jugendlichen nur einen Schmerz ankreuzen. Der Begriff
.Hauptschmerz“ gab den Schiilern die Mdglichkeit, fur sich selbst den Schmerz
herauszusuchen, der fir sie die grof3te Belastung darstellt. Die Ergebnisse zeigen,
dass weiterhin Kopf-, Ricken- und Bauchschmerzen die haufigsten Schmerzformen
fur Jugendliche in Vorpommern sind.

30,2% der Jugendlichen gaben Kopfschmerzen als Hauptschmerz der letzten 3
Monate an, 11% litten vorrangig unter Riickenschmerzen und 10,1% unter
Bauchschmerzen. 7,7% der Madchen gaben als Hauptschmerz

Menstruationsschmerzen an.

Es wird angenommen, dass der starke Anstieg der Schmerzpravalenz allgemein
sowie wiederkehrender Schmerzen bei Madchen im Alter von 12-15 Jahren im
Zusammenhang mit dem Einsetzen der Menstruation und begleitenden
Regelschmerzen steht (279). Gerade die hohe Dreimonatspravalenz von
Bauchschmerzen bei Madchen (32,3%) legt die Vermutung nahe, dass diese durch
Menstruationsschmerzen mitbedingt sein konnten. Als Hauptschmerz wurden

Regelschmerzen jedoch nur von 7,7% der Madchen eingestuft. Auch Roth-Isigkeit et
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al. fanden in einer Befragung von 991 Kindern und Jugendlichen in Libeck heraus,
dass nur 6% der Madchen unter Regelschmerzen als Hauptschmerzen litten (280).
Nach diesen Ergebnissen kann daher die Zunahme der Schmerzpravalenz in der
Gruppe der 12- bis 15-jahrigen Madchen nicht ausschlie3lich durch Regelschmerzen
erklart werden. Eine hohere Schmerzpravalenz bei Madchen im Vergleich zu
gleichaltrigen Jungen wurde in einer Vielzahl von Untersuchungen berichtet (281-
284).

In unserer Studie liel sich ein leichter Unterschied der Schmerzpravalenz zwischen
Jugendlichen deutscher und nicht deutscher Herkunft flir bestimmte Schmerzformen
feststellen. Letztere wiesen bei Kopf-, Rlucken- und Bauchschmerzen niedrigere
Pravalenzen auf.

Eine mogliche Erklarung dafir ist sicherlich, dass es sich bei den Jugendlichen nicht-
deutscher Herkunft in unserer Studie um eine sehr kleine Gruppe gehandelt hat

(n=56, 1,82%) und der statistische Trend daher auch nicht signifikant war.
Die Ergebnisse der vorliegenden Studie unterstreichen daher frihere Ergebnisse,

dass Schmerzen unter Jugendlichen haufig sind und somit ein Problem fur die

Allgemeinheit darstellen.

4.3 Vergleich und Interpretation der Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle

Das Hauptanliegen der vorliegenden Arbeit war es, explizit zu untersuchen, ob
bestimmte Faktoren wie Geschlecht, Alter, soziale Zugehorigkeit, Rauchen,
Alkoholkonsum, Sport treiben, Fernsehen, Gameboy spielen, Computer/Internet,
Musik hoéren und Handy-Nutzung das Risiko fiir Jugendliche erhéhen, unter Kopf-,
Bauch-, Rucken- oder Menstruationsschmerzen zu leiden.

Weiterhin wurde untersucht, ob spezifische Schmerzarten Jugendliche anfalliger
machen, an weiteren Schmerzarten zu erkranken.

Es wird allgemein akzeptiert, dass zur Ermittlung von Risikofaktoren multivariate

Analysen den univariaten Analysen Uberlegen sind (285).
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Das Risiko fur Jugendliche, wiederholt unter Riickenschmerzen zu leiden, wurde
durch die Variable ,viel Computer (>3h/Tag) benutzen” signifikant beeinflusst. Fur
diese Gruppe ist das Risiko im Vergleich zu denjenigen, die wenig oder nur
gelegentlich Computer/Internet benutzen, unter Riickenschmerzen zu leiden deutlich
erhoht (OR 1,6). Auch Balague et al. (111) und Troussier et al. (286) fanden in ihren
Untersuchungen heraus, dass eine tagliche Computer- oder Fersehdauer von langer
als zwei Stunden als Risikofaktor fir Riickenschmerzen gelten. Dieses Ergebnis wird
in weiteren Studien bestatigt (113;287,;288).

Es gibt allerdings auch einige wenige Studien, die keine Assoziation zwischen
jugendlichen Ruckenschmerzen und der Dauer des Fernseh- und Computerkonsums
feststellen konnten (114;289).

Die anderen Schmerzarten wie Kopf-, Bauch-, und Menstruationsschmerzen zeigten

keine Assoziation mit Computerkonsum.

Das Auftreten von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen wird haufig einzelnen
Faktoren des Freizeitverhaltens wie beispielsweise zu wenig korperlicher Aktivitat
und zu hohem Fernsehkonsum zugeschrieben.

In unserer Studie wurden keine Zusammenhange zwischen den Faktoren
.Fernsehen, Gameboy spielen, Musik héren oder Handy benutzen® und Schmerzen
gefunden.

In der gangigen Literatur sind keine ahnlichen Ergebnisse gefunden worden, daher
ergibt sich die Notwendigkeit, in weiteren Studien diesen Sachverhalt erneut zu

untersuchen.

Die Berechnungen der logistischen Regressionsanalyse ergaben des Weiteren ein
signifikant erh6htes Risiko fur Jugendliche, die angaben, taglich zu rauchen, sowohl
unter Bauch- als auch unter Menstruationsschmerzen zu leiden. Das Risiko ist
gegenuber denjenigen, die nicht rauchen um ca. 50% (OR 1,6) erhoht.

Es ist hierbei zweifelhaft, ob es sich um eine ursachliche Wirkung handelt. Sicher ist,
dass das Rauchen mit der Schichtzugehdrigkeit, dem Ausbildungs- und dem
Berufsstand assoziiert ist, welche das Risiko fir Schmerzen beeinflussen (290-294).
Die Angewohnheit zu Rauchen spiegelt indirekt psychische und soziale Probleme

wieder, die ursachlich an der Entstehung von Schmerzen beteiligt sein kdnnen (295).



88

Verschiedene Untersuchungen haben ergeben, dass Kinder und Jugendliche aus
Familien mit niedrigem sozio6konomischen Status, haufiger Sprach- und
Sprechstorungen, korperliche und intellektuelle Entwicklungsriicksténde sowie eine
signifikant héhere psychosoziale Morbiditat (wie zum Beispiel mehr Angstlichkeit,
Hilflosigkeit oder geringeres Selbstvertrauen) aufweisen. Schmerzen sind assoziiert
mit Angstlichkeit und Depressionen (296).

Psychosoziale Belastungen wie schulischer oder familiarer Stress, seelische
Gesundheitsstorungen und Depressivitat konnen Einfluss auf Schmerzen haben. Auf
der anderen Seite ziehen chronische Schmerzen auch immer psychosoziale Folgen
nach sich.

Man kann dabei nicht unterscheiden, ob psychosoziale Faktoren die Konsequenz
oder den Grund fur Schmerzen bei Schulkindern darstellen.

Jedoch stellten Studien bei Erwachsenen fest, dass psychische Probleme wie
Angststdorungen und Depressionen eher ein Pradiktor, als blof3 eine Konsequenz von
zukUnftigen Schmerzen ist (297-300).

Wenn also Jugendliche, die viel rauchen, eher an Depressionen oder Angstlichkeit
erkranken, dann ist ihr Risiko an Bauch- oder Menstruationsschmerzen zu leiden,
ebenfalls erhoht.

Ebenso spielen somatische Ursachen als Ausléser von Schmerzen durch Nikotin
eine Rolle. Nikotin fuhrt zu einer Konstriktion des Gefal3systems, was in der Folge zu
einer Verminderung der Durchblutung und somit zu einer schlechteren
Sauerstoffversorgung des Gewebes fuhrt. Unter Anderem dadurch werden
Schmerzen moglicherweise beginstigt.

In unsererer Studie fanden wir allerdings zwischen Kopf- oder Rickenschmerzen
und Rauchen keine Assoziation. Unsere Ergebnisse werden von vielen anderen
Studien gestutzt, die ebenfalls keine Assoziation fanden (301). Es gibt aber auch
Studien, die Gegenteiliges konstatieren. Beispielsweise eine als Querschnitt
angelegte grol3e bevolkerungsbasierte Studie (,Head-Hunt* Studie) aus Norwegen,
die zwischen 1995 und 1997 51.383 Erwachsene im Alter von 20 bis 70 Jahren zu
Kopfschmerzen und Rauchen befragte (302). Es wurde konstatiert, dass die
Pravalenzrate fur Kopfschmerzen unter Rauchern im Vergleich zu Nicht-Rauchern
hoher liegt und das Risiko fir Raucher unter 40 Jahren, die mehr als 10 Zigaretten
pro Tag rauchten, am hdéchsten ist. Auch Passivrauchen war asssoziiert mit héherer

Kopfschmerzpravalenz (303).
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Auch Waldie et al. fanden in einer Langsschnittuntersuchung heraus, dass das
Risiko, unter wiederkehrenden Kopfschmerzen zu leiden, unter Rauchern im
Vergleich zu Nicht-Rauchern im Altersbereich der Kindheit und Jugend hdéher lag
(304). Im Erwachsenenalter bestand hingegen kein Zusammenhang zwischen
Rauchen und wiederkehrenden Kopfschmerzen (305).

Eine prospektive Studie mit kanadischen Jugendlichen fand ebenfalls heraus, dass
Rauchen zu einem hdheren Risiko fur Rickenschmerzen fuhrt (306). In Finland
konnte ebenfalls eine Assoziation zwischen regelmafligem Tabakkonsum (9

Zigaretten pro Tag) und Ruckenschmerzen festgestellt werden (307).

In unserer Studie hatten die Jugendlichen, die viel Alkohol trinken (> 5 Glaser /
Woche) gegeniber den Jugendlichen, die keinen oder wenig Alkohol trinken, ein
signifikant niedrigeres Risiko (OR 0,6), unter Ruckenschmerzen zu leiden. Ob dieses
Ergebnis systematisch oder zufallig ist, bleibt unklar. In der Literatur gibt es tber den
Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Schmerzen wiedersprtchliche
Angaben (308-310). Einige meist als Querschnitt angelegte Studien fanden keine
Assoziation zwischen Schmerzen und Alkoholkonsum (311-313).

Bezuglich des Alkoholkonsums lasst sich kein sozialer Gradient feststellen. Der
soziale Status der Jugendlichen hat nur einen sehr geringen Einfluss auf den
Substanzkonsum. Die Ergebnisse weisen sogar darauf hin, dass Jugendliche aus
wohlhabenderen Familien mehr Alkohol konsumieren als Jugendliche unterer
Wohlstandsschichten (123).

Ein weiterer Gesichtspunkt ist, dass Personen, die bereits an einer Schmerzform
leiden, ein hdheres Risiko haben, unter weiteren Schmerzarten zu leiden (314).
Bekannt ist, dass Magen- und Kopfschmerzen bei Kindern und Erwachsenen meist
koexistieren (315). Andere Studien fanden ebenfalls heraus, dass Riickenschmerzen
in der Adoleszenz, kombiniert mit familidrem Auftreten von Rickenleiden, mit
weiteren Schmerzen assoziiert sind (316).

Diese Ergebnisse stimmen mit den Daten der hier vorliegenden Studie tberein.
Schler, die unter Kopfschmerzen leiden, haben ein 2,3-fach erhdhtes Risiko, auch
unter Rickenschmerzen zu leiden und umgekehrt. Fir diese Schiler steigt das

Risiko, unter Bauchschmerzen zu leiden, sogar auf 2,9 und umgekehrt.
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Jugendliche, die unter wiederholten Bauchschmerzen leiden, haben ein 1,4-fach
erhodhtes Risiko, auch unter Rickenschmerzen zu leiden und umgekehrt.

Madchen, die an Menstruationsschmerzen leiden, haben ein hoheres Risiko unter
Kopf- (OR 1,6) oder Bauchschmerzen (OR 3,0) zu leiden. Keine Assoziation bestand
dagegen zwischen Menstruations- und Rickenschmerzen. Auch Jones et al. (2004)
konnten kein erhohtes Risiko fir Madchen, die ihre Menses bereits hatten und
Ruckenschmerzen feststellen (317).

Insgesamt jedoch kann ein gleichzeitiges Auftreten von verschiedenen
Schmerzformen auch ohne ursachliche Beziehung nicht ausgeschlossen werden, da
Kopf-, Bauch-, Ricken- und Menstruationsschmerzen extrem hohe Pravalenzen in
der Bevolkerung aufweisen. Daher ist besonders im Einzelfall, eine Kausalitat oder
eine rein zufallige Koinzidenz zu differenzieren.

Dennoch sollte festgehalten werden, dass bei anamnestischen Hinweisen auf eine
Schmerzform eine eingehende Befragung und Untersuchung beziiglich anderer
Schmerzformen erfolgen sollte. Zusatzlich wird der dringende Bedarf an weiterer

fundierter und methodisch einheitlicher Forschungsarbeit deutlich.

4.3.1 Betrachtung des Einflussfaktors Geschlecht

Die Betrachtung des Confounders Geschlecht ergab in den multivariaten Analysen
fur alle der hier untersuchten Schmerzformen wie wiederholte Kopf- (OR 1,9), Bauch-
(OR 2,7) und Rickenschmerzen (OR 1,6) ein signifikant erhdhtes Risiko fur
Madchen. Dies entspricht dem in der Literatur gangigen Bild beziiglich der
Bedeutung des weiblichen Geschlechts im Zusammenhang mit chronischen
Schmerzzustanden (73;318-322). In der Mehrzahl der Studien zu chronischen
Schmerzen wird berichtet, dass der Anteil des weiblichen Geschlechts, beginnend in
der Pubertat (73;323-327) bis hin zum Erwachsenenalter (165;328;329), an
Schmerzen zu leiden, erhoht ist.

Die bei Erwachsenen beobachteten Geschlechtsunterschiede hinsichtlich
chronischer Schmerzen, beginnen sich demnach bereits im Verlauf des Jugendalters
zu manifestieren.

Unsere Daten zeigen in den univariaten Analysen fir Schmerzen in den letzten 3
Monaten, dass mit zunehmendem Alter die Dreimonats-Pravalenz fur Kopf- und
Bauchschmerzen bei Madchen signifikant zunahm, bei Jungen blieb die Pravalenz

hingegen weitgehend gleich.
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Die Haufigkeit von Rickenschmerzen in den vorangegangenen drei Monaten nahm
bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter signifikant zu.

Warum es gerade in der Zeitspanne der Pubertat zu einem Pravalenzanstieg (330-
337) kommt, wurde in der Literatur mehrfach diskutiert.

In der Pubertat kommt es neben einer schnellen physischen Entwicklung auch zu
einer Entwicklung kognitiver Fahigkeiten und zur sozialen Rollenfindung mit zum Teil
dramatischen emotionalen Veranderungen (95), die sich auch auf das
Schmerzgeschehen auswirken kénnen (338).

Da sich mit der Pubertat bei beiden Geschlechtern, aber insbesondere bei Madchen,
Kdrpergefuhl und Koérperwahrnehmung andern, sind in dieser Zeit bei Madchen
deutlich erniedrigte Wahrnehmungsschwellen fur auRere Stimuli zu finden (80).
Diese erhéhte Symptomwahrnehmung auf Seiten der Madchen kénnte sie anfalliger
machen, mehr Schmerzen zu erfahren (339).

Méadchen entwickeln vermutlich mehr Symptome als Jungen aufgrund ihrer Tendenz,
psychosoziale Probleme in einem gréReren Ausmald zu internalisieren (340).
AulRerdem wird es in unserer Gesellschaft eher akzeptiert, wenn Madchen tber ihre
Symptome reden, als dies bei Jungen der Fall ist; daher kbnnten gesellschaftliche
Einflisse und Erwartungen die beobachteten Unterschiede in der Berichterstattung
von Symptomen erklaren (341).

Ebenfalls scheinen sowohl interne Hormonschwankungen als auch externe
Hormonzufuhr, wie z.B. Kontrazeptiva, einen Einfluss auf das Auftreten von
Schmerzen zu haben (342;343). Besonders die Veranderungen im Hormonstatus der
Madchen wéhrend der Pubertat werden fir den Pravalenzanstieg von Schmerzen mit
zunehmendem Alter verantwortlich gemacht (344).

Unklar bleibt allerdings weiterhin, ob Madchen und Frauen subjektiv wirklich mehr
Schmerzen empfinden oder nur in einem grél3eren Umfang als das mannliche

Geschlecht Giber die verschiedenen Symptome berichten (345).

4.3.2 Betrachtung des Einflussfaktors Alter

Ein Einfluss des mdglichen Confounders Alter in den multivariaten Modellen auf
wiederholte Kopf-, Riicken- und Bauchschmerzen bei Jugendlichen wurde im
Gegensatz zu anderen Studien (346;347) nicht beobachtet. Allerdings wurde in den
meisten Studien die Zunahme der Pravalenz mit fortschreitendem Alter lediglich in

univariaten Analysen konstatiert (348-351). Auch in unseren univariaten
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Untersuchungen konnte ein Anstieg der Schmerzpravalenz (Riickenschmerzen bei
beiden Geschlechtern, Kopf- und Bauchschmerzen nur bei Madchen) mit
zunehmendem Alter beobachtet werden.

Des Weiteren war die Altersspanne der Studienteilnehmer in den anderen Studien
meist recht grol3, so bestanden die Studienteilnehmer zum Beispiel in einer Studie
aus Deutschland aus 10- bis 18- jahrigen Schiilern (352) und in einer anderen Studie
aus Finnland aus 12- bis 18- Jahrigen (353), so dass dadurch méglicherweise ein
Pravalenzanstieg im Altersverlauf deutlicher in Erscheinung tritt.

Demgegenuber beschrankte sich in unserer Studie die Altersspanne der
Studienpopulation auf 12-15 Jahren, und zudem war die Altersgruppe der 12-
Jahrigen etwas unterreprasentiert.

In unserer Studie hatten Schilerinnen mit zunehmendem Alter eine signifikant
erhdhte Pravalenz, an Menstruationsschmerzen zu leiden. Der Grund hierfur ist sehr
wahrscheinlich darauf zurtickzufihren, dass viele der 12- jahrigen Schilerinnen noch
nicht und die meisten der 15- jahrigen Schilerinnen bereits ihre Menses bekommen
haben, so dass auch damit die Wahrscheinlichkeit fir Menstruationsschmerzen
steigt.

In zukunftigen Studien sollten insbesondere jingere Schiler systematisch
einbezogen werden. Aul3erdem sollten univariate Untersuchungen durch multivariate

Analysen erweitert werden.

4.3.3 Betrachtung des Einflussfaktors der sozialen Schicht

Zur Betrachtung des moglichen Confounders der sozialen Schicht wurde hier der
angestrebte Schulabschluss der Jugendlichen gewahlt.

Den sozialen Status Uber den Beruf der Eltern zu identifizieren, ist schwierig, da
Kinder oftmals nur partiell Gber den beruflichen Status der Eltern informiert sind.
Gleichzeitig ist es in der heutigen Zeit schwieriger denn je, Beruf und soziale
Schichtzugehdrigkeit zuzuordnen (100). Den sozialen Status tUber den Wohnstatus
(Leben im Haus oder in der Wohnung) zu ermitteln, spiegelt nur unzureichend die
Verhéltnisse in einer landlichen Region wie Vorpommern wieder, da auch viele
Menschen mit niedrigem Einkommen in einem Haus oder auf einem Hof leben.
Daher erscheint es als sinnvoll, den angestrebten Schulabschluss der Jugendlichen

zu wahlen, da Untersuchungen zur Bildungssituation in Deutschland eine positive
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Korrelation zwischen der besuchten Schulform und der sozialen Schicht nachweisen
konnten (354,;355).

In der hier vorliegenden Studie wird deutlich, dass fur Jugendliche, die das Abitur als
Schulabschluss anstrebten, das Risiko an wiederholten Kopfschmerzen zu leiden,
gegeniber der Hauptschulgruppe als Referenz signifikant erhoht ist. Das relative
Risiko von Abiturienten unter wiederholten Kopfschmerzen zu leiden, betragt 1,7. Fur
Schuler, die einen Realschulabschluss anstrebten, konnte ein Trend, aber kein
signifikant erhdhtes Risiko festgestellt werden.

Somit wird deutlich, dass Schiiler, die ein hoheres Bildungsniveau anstreben bzw.
einer hoheren sozialen Schicht angehdren, signifikant haufiger unter Kopfschmerzen
leiden. Die schon 1962 von Bille angesprochene Frage, ob Kopfschmerzen nicht ein
Krankheitsbild intellektueller Kinder oder besser gestellter Angehoriger der
Gesellschaft sei (356), kann durch die vorliegenden Daten bestétigt werden.

Auch im Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde eine deutlich hohere
Kopfschmerzpravalenz bei Erwachsenen hdherer sozialer Schichten festgestellt (65).
Grinde fur die in Deutschland gefundene héhere Kopfschmerzpravalenz bei Kindern
und Jugendlichen aus héheren sozialen Schichten kénnten grof3erer Leistungsdruck
und hohere Arbeitsanforderungen ansteigend mit dem Anspruch der
Schulabschlussart sein. Zu begriinden ware diese Feststellung durch die heutzutage
gestiegenen Anforderungen an die Qualitat der Ausbildung, da in Zeiten groR3erer
Spezifitat der Arbeitsplatze es zunehmend wichtig wird, sich durch eine noch bessere
Ausbildung gegentber der Konkurrenz zu positionieren. Das kdnnte daftir sprechen,
dass sich Schiiler, und hier besonders die zukinftigen Abiturienten, mit einem
gestiegenen Leistungsdruck und psychosozialem Stress auseinandersetzen missen,
was diese Gruppe von Schilern vermutlich anféalliger macht, unter Kopfschmerzen zu
leiden (357).

Allerdings wird der Zusammenhang zwischen Schmerzen und sozialer
Schichtzugehdorigkeit in der Literatur kontrovers diskutiert.

Mehrere skandinavische Studien stellten einen Anstieg der Kopfschmerzpravalenz
mit abnehmender sozialer Schicht fest (47;358;359). Das relative Risiko fur Kinder
unter Kopfschmerzen zu leiden, ist sogar 1,4 fach erhdht, wenn diese in einer
Arbeiterfamilie mit geringem Bildungsniveau und geringem Einkommen leben
(104;360). Auch weitere Studien stellten hinsichtlich des Schicht- und
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Bildungseinflusses auf chronische Kopfschmerzzustande fest, dass eher die
niedrigen Schichten mit geringem Einkommen und schlechterem Bildungsniveau
eine groRRere Pradisposition fir Schmerzen hatten (361;362), und dass das Risiko,
unter Kopfschmerzen zu leiden, mit zunehmendem Einkommen fallt (363).

In einer Studie aus Deutschland konnten Falkenberg et al. keinen Zusammenhang
zwischen Kopfschmerzpravalenz und Schichtzugehdorigkeit feststellen (100). Dies
konnte mdglicherweise damit zusammenhangen, dass in dieser Studie zur Ermittlung
der Schichtzugehdérigkeit nicht die besuchte Schulform, sondern der Beruf der Eltern

verwendet wurde.

In der vorliegenden Studie konnte flir die anderen Schmerzarten wie Riicken-,
Bauch- oder Menstruationsschmerzen und der Schulform / sozialen
Schichtzugehdrigkeit kein Zusammenhang ermittelt werden.

Dieses Ergenis wird durch viele andere Studien gestiitzt, in denen kein
Zusammenhang zwischen jugendlichen Riickenschmerzen und niedrigem
soziobkonomischen Status gefunden wird (364;365).

In einer Studie aus Norwegen konnte ebenfalls kein Zusammenhang zwischen
Schichtzugehdrigkeit und Rickenschmerzen bei Jugendlichen aufgezeigt werden
(366). Auch andere Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen der Pravalenz

von Schmerzen und sozialem Status (100;367).

4.4 |nanspruchnahme medizinischer Hilfe

In der vorliegenden Studie haben etwa ein Drittel der befragten Schiler wegen
Ruckenschmerzen (30,6%) und Bauchschmerzen (29,5%) aktiv einen Arzt
aufgesucht (subjektiver Behandlungsbedarf), der Anteil der Schiler mit
Kopfschmerzen lag bei 24,7%.

Schiler mit Kopf- (54,8%), Bauch- (34,3%) und Menstruationsschmerzen (51,5% der
Madchen) nehmen deutlich haufiger Medikamente aufgrund ihrer Schmerzen ein als

Schiler mit Rickenschmerzen (15,1%).
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Es gibt demnach Schmerzformen, bei denen die Betroffenen eher Tabletten
einnehmen als einen Arzt zu konsultieren und umgekehrt.

Auch in anderen Studien wurde gezeigt, dass vor allem Kinder und Jugendliche mit
Kopfschmerzen weniger haufig den Arzt konsultieren als Kinder und Jugendliche mit
Bauch- und Rickenschmerzen, diese nehmen aber haufiger Tabletten ein (368;369).
Auch die meisten Erwachsenen mit Kopfschmerzen behandeln ihre Schmerzen
zunachst mit Medikamenten selbst (370).

Erst wenn zusatzliche Symptome auftreten oder die Selbstmedikation zur
Schmerzbekampfung nicht ausreicht, wird ein Arzt konsultiert (371). In einer anderen
Untersuchung wurde gezeigt, dass 34% aller Kopfschmerzpatienten tiberhaupt
keinen Arzt aufsuchten (372).

In einer Studie aus Wuppertal und Umgebung griffen 28,4% der Neuntklassler bei
Kopfschmerzen zu Schmerzmitteln, wahrend dies im Vergleich nur 17,6% der
Drittklassler taten (100).

Je alter die Schiler werden, umso haufiger werden Medikamente eingenommen.
Wahrend in den dritten Klassen zur Bewaltigung von Kopfschmerzen eher
entspannende Malinahmen wie ,hinlegen” oder ,Kopf kiihlen* eingesetzt werden,
gehen bestimmte Bewaéltigungsstrategien mit dem Alter zurlck. Die Pravalenz fur die
Einnahme von Schmerzmitteln steigt mit zunehmendem Alter an und ist bezuglich
der Selbstmedikation unter Madchen, die &lter als 10 Jahre alt sind, am hdchsten
(373). Auch nach Ergebnissen anderer Studien ist der Gebrauch von
Schmerzmedikamenten bei Madchen signifikant hdher als bei Jungen (374;375).
Auch in unserer Studie liess sich eine signifikant haufigere Medikamenteneinnahme
bei Madchen mit Kopf- und Bauchschmerzen feststellen.

Es lassen sich daraus Rickschliisse auf das soziale Krankheitslernen ziehen.

Je alter die Kinder — insbesondere die Madchen - werden, desto mehr kopieren sie
das Verhalten der Erwachsenen bzw. der Eltern (100;100). Balague et al. konnte
zeigen, dass die Ruckenschmerzen der Eltern ein Risikofaktor fur jugendliche

Ruckenschmerzen darstellten (376).

Die Nicht-Inanspruchnahme von Arzten bei Kopfschmerzen erklart sich teilweise
dadurch, dass Kopfschmerzen als hinzunehmende, unvermeidbare Stérung

angesehen werden (100). Sehr haufig werden Kopfschmerzen bei Kindern und
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Jugendlichen von Erwachsenen nicht ernst genommen, so als gabe es erst im
Erwachsenenalter Kopfschmerzen (100).
Vielleicht erscheint der Kopfschmerz fir die Betroffenen bzw. deren Eltern als eine

weniger bedrohliche Form des Schmerzes als andere Schmerzarten.

Die Verhaltens- und damit Leistungsbeeintrachtigungen in Folge von Kopfschmerzen
(377), sollten jedoch Anlass sein, nach Ursachen, Haufigkeiten und
Therapiemaglichkeiten zu suchen. Gerade fur Kinder und Jugendliche ist dies
notwendig, um frithzeitig und wirkungsvoll negativen Lernmustern bezuglich des
Krankheitsverhaltens und des speziellen Tablettenkonsums entgegentreten zu
kénnen (100). Hier sollte frihzeitig Aufklarung geleistet und Hilfe angeboten werden,
um rechtzeitig mogliche Folgen der Selbstmedikation wie zum Beispiel
schmerzmittelinduzierter Kopfschmerz, Magenbeschwerden oder Suchtpotential
entgegen zu wirken.

Weitere mdgliche Folgen des Arzneimittelgebrauches sind Magen- und

Darmblutungen oder dialysepflichtiges Nierenversagen.

Es ist bekannt, dass in der Behandlung von Kopfschmerzpatienten erhebliche
Versorgungsdefizite bestehen (55). Obwohl seit Giber zehn Jahren die IHS
Klassifikation fir Kopfschmerz (378) vorliegt und Therapieempfehlungen der DMKG
(Deutsche Migrane und Kopfschmerzgesellschaft) (379) entwickelt wurden, scheint
ein Teil der Patienten auch weiterhin, nicht leitliniengetreu versorgt zu werden.
Auch der medikamenteninduzierte Kopfschmerz scheint nicht ausreichend bekannt
zu sein (55).

Weitere Versorgungsdefizite bestehen dadurch, dass fast die Halfte aller
Kopfschmerzpatienten nie einen Arzt aus diesem Grund aufsucht. Gerade fur dieses
Kollektiv besteht eine grof3e Gefahr, einen medikamenteninduzierten Kopfschmerz
zu entwickeln (55).

Daher bedarf es neben der Verbesserung der ambulanten und stationaren
Versorgungsdichte einer intensiven Aufklarung aller Beteiligten, das heif3t von
Arzten, Pharmazeuten und Patienten. Bei Jugendlichen z.B. im Rahmen des
Schulunterrichtes oder bei der Vorsorgeuntersuchung J1 beim Kinderarzt sollte

frihzeitig Aufklarung geleistet und Hilfe angeboten werden.
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Nur durch diese Verbesserung der Versorgung Jugendlicher mit chronischen
Schmerzen und ergéanzenden Programmen zur Pravention kann es nachhaltig
gelingen, die bisherigen Kosten fir die Behandlung chronischer Schmerzpatienten

deutlich zu reduzieren.

45 Lebensqgualitat

Voraussetzung fur die Betrachtung der Lebensqualitat in reprasentativen
Untersuchungen ist das Vorhandensein eines Instruments, das methodischen
Forderungen als epidemiologisches Instrument nachkommt. Der hier in der Studie
verwendete KINDLR-Fragebogen weist eine gute Akzeptanz bei den Kindern und
Jugendlichen auf sowie zufriedenstellende psychometrische Gitekriterien (189). Die
Verteilungscharakteristika der Skalen zeigen eine ausreichende Varianz, die Boden-
und Deckeneffekte liegen im akzeptablen Bereich.

In der hier vorliegenden Studie wird deutlich, dass Jugendliche aus Vorpommern im
Vergleich zu Jugendlichen aus Hamburg, Berlin, Neuruppin und Wesendorf

(189;249) insgesamt von einer niedrigeren Lebensqualitat berichten.

Eine mogliche Erklarung dafur kdnnte sein, dass in der Region Vorpommern eine im
Vergleich zu anderen Regionen der BRD sehr hohe Arbeitslosigkeit herrscht, die
stark mit Kinderarmut korreliert ist. Der soziobkonomische Status ist wiederum
assoziiert mit der Lebensqualitat. Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status
weisen durchschnittlich eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf als
Kinder aus Familien mit mittlerem sozialen Status, die wiederum von Kindern aus
Familien mit hohem sozialen Status tUbertroffen werden (380).

In einer kurzlich veroffentlichten Studie wird deutlich, dass nicht nur Kinder, deren
Eltern einen niedrigen Bildungsgrad haben, sondern besonders Kinder und vor allem
Jugendliche, die aus einem einkommensschwachen Haushalt stammen, Utber eine

signifikant niedrigere Lebensqualitat berichten (381).

Verschiede Mechanismen der Verbindung zwischen sozio6konomischem Status und
dem Wohlbefinden bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Kindern und

Jugendlichen werden derzeit in der aktuellen Literatur diskutiert. Die meisten Ansatze
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beziehen sich auf Unterschiede im Zugang zu materiellen und sozialen Ressourcen
oder Reaktionen auf stressinduzierende Bedingungen, denen Kinder und
Jugendliche ausgesetzt sind (382). Auch von Rueden et al. bestatigen die
Verbindung zwischen sozio6konomischem Status und gesundheitsbezogener
Lebensqualitat. Inre Ergebnisse zeigen, dass vor allem Kinder und Jugendliche, die
einen besseren Zugang zu sozialen, kulturellen, padagogischen oder materiellen
(Vorhandensein eines Automobils in der Familie) Ressourcen haben, sowie Kinder,
denen es maoglich ist, ihr Privatleben zu geniel3en (eigenes Zimmer), die
verschiedenen Kulturen begegnen (Zahl der Familienurlaube) und denen neue
Medien (Zahl an Computern) zur Verfiigung stehen, von einer héheren

gesundheitsbezogenen Lebensqualitat berichten (383).

Die Betrachtung der Subskalen ergibt in unserer Untersuchung ein typisches Profil
mit den hochsten Werten fur psychische und familidre Lebensqualitat und den
niedrigsten fur Selbstwert, gefolgt von schulischer Lebensqualitat. Dieses Profil
entspricht in seinem Verlauf sowohl den Referenzwerten des KINDL-R (249) als
auch den Ergebnissen des KIGGS-Pretests (189). Dass besonders niedrige Werte
im Bereich des Selbstwerts erhoben werden, liegt vor allem in dem Lebensalter der
Studienteilnehmer begrindet, welches sich dem Pubertatsstadium zuordnen lasst.
Die Pubertat ist nicht nur eine Phase der schnellen physischen Entwicklung, sondern

auch der Entwicklung kognitiver Fahigkeiten und der sozialen Rollenfindung (95).

Jungen stufen ihre Lebensqualitat héher ein als Madchen. Diese Ergebnisse
stimmen mit Befunden aus friiheren bevdlkerungsbezogenen und klinischen Studien
mit dem KINDL-R Uberein (189;384). Kinder bis zu einem Alter von etwa 12 Jahren
berichten weitgehend unabh&ngig vom Geschlecht tber eine sehr gute
Lebensqualitat. Danach sinkt die Lebensqualitat in der Mehrheit ihrer Aspekte.

In der korperlichen und psychischen Dimension ist fur die weiblichen Jugendlichen
eine starkere Abnahme zu beobachten als fur die mannlichen Jugendlichen, was bei
den &lteren Jugendlichen zu einem bedeutend weniger guten Befinden der jungen
Frauen fuhrt (385).

Hinsichtlich der Lebensqualitat von Jugendlichen mit wiederholten Schmerzen
konnte gezeigt werden, dass diese Gruppe im Vergleich zu Jugendlichen ohne

Schmerzen fur sich eine geringere subjektive Gesundheit angeben.
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Sowohl Jungen als auch Madchen mit wiederholten Kopf-, Bauch-, Rucken- und
Menstruationsschmerzen (nur bei Madchen) weisen im Vergleich zu gesunden
Jugendlichen in allen Subskalen (mit Ausnahme der Subskala Freunde bei
wiederholten Bauch- und Menstruationsschmerzen) signifikant niedrigere
Lebensqualitatswerte auf.

Der grol3te Lebensqualitatsunterschied zeigt sich bei allen untersuchten
Schmerzarten in der Subskala des kdrperlichen Wohlbefindens. Das korperliche

Wohlbefinden wird demnach durch wiederholte Schmerzen am starksten beeinflusst.

Chronische Schmerzzustande reichen aber weit in andere Lebensbereiche hinein
und fuhren vermutlich deshalb zu einer deutlich niedrigeren Lebensqualitat der
Betroffenen.

So zeigt unsere Studie, dass etwa ein Drittel bis ein Viertel der Jugendlichen mit
Kopf- und Bauchschmerzen Schlafprobleme haben, unter Appetitlosigkeit leiden und
aufgrund ihrer Schmerzen ihre Freunde nicht treffen kénnen.

Dabei sind Madchen meist haufiger betroffen, was die niedrigere Lebensqualitat
aufseiten der Madchen wiederspiegeln kdnnte.

Aufgrund von Schmerzen kam es bei beiden Geschlechtern zu h&ufigen Fehlzeiten
in der Schule (etwa ein Drittel der Schuler). Dieser Umstand spiegelt vermutlich die
niedrige schulische Lebensqualitat der Schiler mit Schmerzen wieder.

Dass Schmerzen in einem grof3en Mal3e die subjektive Gesundheit beeinflussen,
zeigte bereits Ravens-Sieberer et al. Je haufiger Schmerzen angegeben werden,
desto geringer wird die subjektive Gesundheit beurteilt (189).

Auch aus theoretischer Sicht ist bei Jugendlichen mit chronischen Schmerzen mit
Beeintrachtigungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu rechnen, da
chronische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter einen Stressor darstellen
konnen, der das Wohlbefinden der Betroffenen in physischer, emotionaler, sozialer
und funktionaler Hinsicht beeintrachtigt (386).

Deutliche Unterschiede in der Lebensqualitat zeigen sich ebenfalls zwischen
Gruppen von Kindern und Jugendlichen, die in unterschiedlichem Ausmalf tber
personale, soziale und familiare Ressourcen verfiigen. Personen mit einer h6heren

Auspragung der Ressourcen berichten auch eine héhere Lebensqualitat (189).
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Die Ergebnisse dieser Studie kdnnen als reprasentative Normdaten ftr die
Population der Kinder und Jugendlichen in Vorpommern allgemein sowie stratifiziert
fur Subpopulationen mit chronischen Schmerzzustanden zur Interpretation von

Testwerten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (KINDL-R) genutzt werden.

Weitere Studien Uber gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Jugendlichen sind
fur die Public Health Forschung von besonderer Relevanz, da die Lebensqualitat in
dieser Altersgruppe die Grundlage fur die gesundheitsbezogene Lebensqualitat im

Erwachsenenalter bildet.

4.6 Methodische Starken und Schwachen der Studie

4.6.1 Generalisierbarkeit

Bei der Interpretation einer Studie, ihrer Ergebnisse und deren Relevanz gilt es, die

Vor- und Nachteile des Studiendesigns kritisch zu Uberprifen.

Querschnittsuntersuchungen haben das Ziel, anhand von Stichproben die Haufigkeit
einer Erkrankung auf die Gesamtbevélkerung hochzurechnen. Um dies zu
ermoglichen, muss die Stichprobe in ihren wesentlichen Charakteristika die
Gesamtbevdlkerung reprasentieren.

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung kann die Stichprobe (48,8% Jungen) fir die
12-15-jahrige Bevdlkerung (52% Jungen) der Region Ostvorpommern im Schuljahr
2003 / 2004 als repréasentativ betrachtet werden (387).

Die Altersverteilung war fir die Altersgruppen 13,14 und 15 Jahren mit jeweils ca.
30% relativ ausgewogen. Lediglich der Anteil der 12-jahrigen Schiler war mit 8,1%
etwas unterreprasentiert.

Um mogliche Selektionseffekte zu vermeiden, wurden Schiler der Altersgruppen 16,
17 und 18, die Ublicherweise nicht in den Altersbereich der 7.-9. Klasse gehéren, aus
den statistischen Analysen der Studie ausgeschlossen.

Eine mdgliche Ergebnisverzerrung durch Belassen dieser fiir die Stichprobe nicht

typischen Schiiler sollte eine Einschrankung der Generalisierbarkeit vermeiden.
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Eine Starke der vorliegenden Studie liegt in der hohen Stichprobenausschépfung von
89,9% sowie in der grof3en Fallzahl von 3.324, wodurch eine tGiberregionale

Verallgemeinerung der Daten méglich ist.

Griunde fur die Nichtteilnahme an der Studie waren in 6% die Abwesenheit durch
Krankheit am Tag der Erhebung der Daten. Wenn in einigen dieser Falle der Grund
der Abwesenheit auf Schmerzen zuriickzufihren war, dann kann dies zu einer zu
niedrig geschatzten Pravalenz fihren und damit lage die wahre Pravalenz von
Schmerzen etwas hdher.

Die Untersuchung der abwesenden Schiiler zu einem spéteren Zeitpunkt war aus
studientechnischen und datenschutzrechtlichen Griinden (Primaranonymisierung der
Fragebdgen) nicht moéglich.

Die Mdglichkeit der Uberschatzung der Schmerzpravalenz kann allerdings ebenfalls
nicht ausgeschlossen werden, da die Studienteilnehmer ihre Schmerzen nur einmal
und retrospektiv berichten konnten.

Allerdings zeigen prospektive Studien, dass es auch im Verlauf bei solch hohen
Préavalenzen bleibt, meist sogar zu einem Anstieg der Schmerzpravalenz kommt
(388-391). Dooley et al. konnten in einer Longitudinalstudie in Kanada von
Jugendlichen im Alter von 12-13 Jahren Uber 2 Jahre einen Anstieg der 6-Monats-
Pravalenz fur Kopfschmerzen von 26,6% auf 31,2% im Follow-up feststellen (392). In
einer skandinavischen Langsschnittuntersuchung tber 13 Jahre wurden 335 Kinder
im Alter von 8, 11 und 14 Jahren zunachst 1989, anschliel3end 1991 sowie 2002 im
Alter von 21, 24 und 27 Jahren untersucht (393). Es zeigte sich ein Anstieg der
kumulativen Inzidenzrate in der Kohorte fir das Auftreten von Schmerzen im
Zeitraum 1989-2002 von 31% auf 43% fur den Zeitraum 1991-2002 (394).

Obwohl longitudinale Studien nur in begrenztem Umfang existieren und gegenuber
Querschnittsstudien niedrigere Probandenzahlen aufweisen, bestétigen sie
insgesamt den Eindruck aus den Querschnittstudien, dass Schmerzen bei Kindern

und Jugendlichen haufig sind und im Altersverlauf zunehmen.

Ein weiterer Vorteil dieser Studie liegt darin, dass die Selbstberichte der
Jugendlichen beztiglich aller Arten von Schmerzzustanden erfragt und die

Antwortmaoglichkeiten nicht auf eine spezielle Schmerzart beschrankt wurden.
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Weiterhin schliel3t die Studie eine grol3e, reprasentative, populationsbasierte
Stichprobe von Jugendlichen an allen Schultypen ein.

Zusatzliches Potential dieser Arbeit liegt in der mdglichen Verknupfung
soziodemografischer Daten mit den Variablen der verschiedenen Schmerzformen.
Hierdurch kénnen Risikofaktoren fur das Schmerzgeschehen bei Jugendlichen und
maogliche Praventionsansatze ermittelt werden, die einer Chronifizierung von
Schmerzen entgegenwirken kdnnen.

Querschnittsstudien stellen zwar ein adaquates Instrument zur Ermittlung von
Pravalenzen dar, doch ist die Aussagekraft iber mégliche kausale Zusammenhénge
nur eingeschrankt maglich. Eine vertiefte Interpretationssicherheit bieten Studien mit
Langsschnittdesign, durch die sowohl Ursache als auch Wirkung in ihrer zeitlichen

Abfolge abgebildet werden kénnen.

4.6.2 Zuverlassigkeit der anamnestischen Daten

Besonderes Augenmerk bei der Analyse und Interpretation der gewonnenen Daten
gilt der Qualitat und Plausibilitat der erhobenen Angaben.

Die Teilnahme an der Befragung erfolgte freiwillig und die Fragen waren nach der
Uberarbeitung der beiden Fragebdgen durch die Ergebnisse des Pretests inhaltlich
eindeutig und verstandlich abgefasst, so dass sie fur alle Schiler einfach zu
beantworten waren. Zusatzlich standen pro Klasse drei geschulte Studienmitarbeiter
zur Verfugung, die eine kurze standardisierte Erklarung zum Ausfullen des
Fragebogens gaben und wahrend der Zeit des Ausfillens der Fragebdgen eventuelle
Verstandnisfragen beantworteten. Daher konnte eine hohe Anzahl an Antworten fur
die meisten Fragen erhoben werden.

Dennoch erscheint die Frage nach der Zuverlassigkeit der erhobenen Daten vor
allem beziglich der Korrektheit der Antworten berechtigt. Da die Interviews in einem
gewissen Mal3e die Privatsphéare der Schuler berthren, ist es moglich, dass es trotz
standardisierter, moglichst suggestionsfreier Anleitung und gewahrleisteter
Anonymitat zu einer ,Verschonerung“ der Antworten besonders hinsichtlich der
Fragen zum Risikoverhalten kommen kann. Eine Schwache dieser Studie stellt
demnach die Erhebung der Daten mittels auf Selbsteinschatzung basierenden
Fragebdgen dar, das heil3t, dass lediglich anamnestische Daten ohne Validierung
durch klinisch erhobene Daten flir die Analysen zur Verfigung standen.
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Die Schmerzerfassung mit Hilfe von auf Selbsteinschatzung basierenden
Fragebdgen bei Kindern und Jugendlichen wird jedoch als valide Methode
angesehen (80) und wurde bereits mehrfach zuvor in anderen Studien erprobt
(395;396), da Schmerz definitionsgemal ein ,subjektives Phanomen* darstellt (397).
Angaben zu Beeintrachtigungen sind immer subjektiv, da es dazu kein
objektivierbares Mass gibt und das entscheidende Kriterium gerade das subjektive
Empfinden ist. Auch bei anderen Risikofaktoren ist eine Objektivierung schwierig
bzw. sehr aufwandig (z.B. objektive Erhebung von Freizeitaktivitaten), was sehr

wahrscheinlich zu einer niedrigen und selektiven Response fuhren wirde.

Die Eignung der hier verwendeten validierten, deutschen Version (398;399) des
Erhebungsinstrumentes fur die Zielgruppe der Altersgruppe der 12- bis 15-Jéhrigen
wurde bereits im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys gezeigt (400).
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5 Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass die Schmerzpravalenz bei
Jugendlichen in Ostdeutschland mit ca. 80% aul3erordentlich hoch ist. Dieses
Ergebnis bestétigt vorausgegangene Studien aus Westdeutschland und aus dem
europdaischen Ausland, die teilweise noch hohere Pravalenzen festgestellt hatten.
Die am haufigsten benannten Schmerzlokalisationen waren dabei Kopf-, Riicken-
sowie Bauchschmerzen.

Die Zahlen belegen, dass Schmerzen unter Jugendlichen ein bedeutsames
Gesundheitsproblem unserer Zeit sind, das nicht ignoriert werden darf.

Auch bekraftigen die Ergebnisse dieser Studie erneut die Tatsache, dass das
weibliche Geschlecht eine hohere Pradisposition dafur aufweist, unter Schmerzen zu
leiden. Madchen geben nach dem Pubertéatsalter durchweg haufiger als Jungen an,
unter Schmerzen zu leiden. Daher sollte eine verstéarkte Aufklarungsarbeit und
Informationspolitik in der Bevolkerung geleistet werden. Insbesondere Jugendliche
sollten Uber Risikofaktoren fir die Chronifizierung von Schmerzen und spezifische
praventive Verhaltensmalinahmen aufgeklart werden.

Grundlegende Voraussetzung dafur ist jedoch, eine weitere Intensivierung der Aus-,
Weiter- und Fortbildung medizinischer Krafte im Bereich der arztlichen Praxen,
Krankenh&auser und Gesundheitsamter, damit die Betroffenen mit aktuellen und
wirkungsvollen Therapiemoéglichkeiten betreut werden kénnen, um den ohnehin
schon ausgepréagten Schmerzmittelabusus und die daraus resultierenden Folgen zu
reduzieren.

Dieses Ziel lasst sich nur durch weiteren systematischen Ausbau der
Schmerzforschung bei Kindern und Jugendlichen erreichen, der, wie die vorliegende
Studie wiederum belegt, dringend erforderlich ist.

Mittels der vorliegenden Ergebnisse dieser Studie sind Hinweise dafir gefunden
worden, dass neben den bereits bekannten beeinflussenden Faktoren wie
Geschlecht und sozialem Umfeld (signifikanter Zusammenhang zwischen
Kopfschmerzen und héherem Bildungsgrad) eine moégliche Beeinflussung
spezifischer Schmerzarten durch weitere Faktoren existieren konnte.

Besonders die signifikanten Zusammenhange zwischen Bauch- und

Menstruationsschmerzen und starkem Tabakkonsum sowie zwischen Ricken- und
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Menstruationsschmerzen und haufiger Computernutzung starken die Annahme, dass
diese Faktoren zu einem hoheren Risiko fur Schmerzen fuhren.

Jedoch darf nicht au3er Acht gelassen werden, dass es weiterhin unklar ist, ob es
sich hierbei um eine tatséchlich ursachliche Wirkung handelt. Diese Korrelation wird
zwar von vielen Studien bestatigt, doch in der Literatur kontrovers diskutiert. Hier
sind umfassende epidemiologische bevodlkerungsbezogene Langsschnittstudien mit
Kindern und Jugendlichen notwendig.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die hohe Komorbiditat von Schmerzpatienten
beziglich weiterer Schmerzformen. Das Risiko, an weiteren Schmerzarten zu leiden,
ist fir Jugendliche, die an einer Schmerzart erkrankt sind, signifikant erhoht.

Dabei wird am haufigsten die Kombination von Kopf-, Riicken- und Bauchschmerzen
angegeben.

Es sollte daher routinemalf3ig im Rahmen der arztlichen Therapie von Schmerzen
nach weiteren Schmerzlokalisationen gefragt werden.

Weiterhin sollte bei Patienten mit unklarer Schmerzgenese eine entsprechende
Befragung nach sozialem Hintergrund, Lebensweise bzw. Gesundheitsverhalten und
anderen Schmerzarten erfolgen, um vermeidbare Triggerfaktoren, die das

Schmerzgeschehen aufrechterhalten kdnnen, herauszufinden.

Die Ergebnisse unserer Studie veranschaulichen die Problematik einer méglichen
Schmerzchronifizierung im Kindes- und Jugendalter und geben Hinweise auf die
mittel- und langfristige gesundheitspolitische Bedeutung, die Schmerzen im Kindes-
und Jugendalter haben kénnen (Arzt- und Medikamentenkosten, Schul- bzw. spater
Arbeitsplatzfehltage, Leistungsverminderung, personlicher Leidensdruck und
dadurch mdglicherweise eine gestorte Entwicklung der Jugendlichen).

Die Notwendigkeit, in weiterfihrenden Studien Merkmale der Chronifizierung von
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter zu erheben, ergibt sich insbesondere auch
im Hinblick darauf, Interventionsstrategien zu erarbeiten, die eine Chronifizierung von
Schmerzproblemen im Kindes- und Jugendalter vermeiden helfen.

Aufgrund der hohen Préavalenz von Kopf-, Bauch- und Rickenschmerzen im
untersuchten Altersbereich von 12 bis 15 Jahren und der damit verbundenen
gesundheitsékonomischen Relevanz sowie der zum Teil ungeklarten Atiologie und
den daraus resultierenden ausschlie3lich symptomatischen Therapiemdglichkeiten

erscheint der Aufwand fur die Durchfihrung von Langsschnittuntersuchungen
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beginnend im Kindesalter bis ins Jugendalter hinaus, zur weiteren Klarung der
Atiopathogenese dieser chronischen Schmerzzustande und ihre mogliche Koppelung

untereinander unabdingbar zu sein.
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6 Zusammenfassung

Einleitung

Schmerzen im Jugendalter sind ein schwerwiegendes gesundheitspolitisches
Problem. Uber die Pravalenz von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter gibt es in
Deutschland gegenwartig nur wenige Informationen (100;401). Besonders fir den
Osten Deutschlands existieren bisher keine epidemiologischen Daten uber die
Pravalenz der haufigsten Schmerzarten wie Kopf-, Bauch- und Riickenschmerzen

bei Jugendlichen.

Fragestellung

Um Grundlagen fur eine verbesserte Therapie und Pravention von Schmerzen bei
Jugendlichen zu erhalten, war die Zielsetzung der dieser Arbeit zugrundeliegenden
bevolkerungsbasierten Studie, die Erhebung aktueller Pravalenzzahlen von
Schmerzen bei Jugendlichen in der Region Vorpommern, sowie die Beschreibung
von Beeintrachtigungen durch diese Schmerzen. Weiterhin sollten mdgliche
Risikofaktoren fir die Entstehung und Aufrechterhaltung von chronischen Schmerzen
bei Jugendlichen identifiziert werden.

Es wurde der Frage nach Auswirkungen von Schmerzen auf Inanspruchnahme
medizinischer Dienstleistungen, Medikamentenkonsum und Lebensqualitat der

Jugendlichen nachgegangen.

Methodik

Als Probandengut der epidemiologischen Datenerhebung standen 3.699
Schilerinnen und Schuler der 7. bis 9. Klassen in der Region Vorpommern zur
Verfluigung. Aus der Gesamtheit der Schulen in der Region wurde eine
Zufallsstichprobe mit knapp 50% der Schulen gezogen. Alle ausgewahlten Schulen
nahmen an der Studie teil und stellten eine regulare Unterrichtsstunde fir die
Durchfiihrung der Fragebogenerhebung zur Verfiigung. Alle Schiiler der 7. bis 9.
Klassen (Alter 12 — 15 Jahre) der Schulen wurden in die Studie eingeschlossen. Die
Teilnahme an der Befragung war fur die Schuler freiwillig. 3.324 Schiler fullten den
standardisierten Selbstausfullbogen aus, was einer Response von 89,9% entsprach.

Nachdem wegen zu hohem Alter, Unvollstdndigkeit oder grob unplausibler Angaben
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einige Fragebdgen ausgeschlossen wurden, standen die Daten von 3.029
Fragebdgen (81,9%) zur Auswertung zur Verfigung.

Die Erfassung der Einschrankungen in der Leistungsfahigkeit erfolgte mit der
deutschen Ubersetzung des PEDMIDAS (402), die Lebensqualitat wurde mit dem
KINDL-R (249) erhoben.

Ergebnisse

2.433 von 3.029 (80,9%) Kindern und Jugendlichen hatten nach eigenen Angaben in
den letzten 3 Monaten Schmerzen. Am héaufigsten wurden Kopf-, Bauch-, Ricken-
und Menstruationsschmerzen als Schmerzlokalisationen angegeben.

69,5% der Schiler hatten in den letzten 3 Monaten Kopfschmerzen, 50,5%
Bauchschmerzen, 39,6% Riickenschmerzen, 26,3% Unterleibsschmerzen sowie
27,6% der Madchen Menstruationsschmerzen. Madchen wiesen bei den meisten
Schmerzlokalisationen héhere Pravalenzen auf.

Andere Studien berichten von ahnlich hohen, gelegentlich sogar héheren
Pravalenzzahlen (403-407). Die héhere Préavalenz auf Seiten des weiblichen
Geschlechts wird in der Literatur bestatigt (408-413).

Mit zunehmendem Alter wurden von Madchen Kopf-, Bauch- und
Menstruationsschmerzen in den letzten 3 Monaten signifikant haufiger angegeben.
Die Haufigkeit an Rickenschmerzen zu leiden, nahm bei beiden Geschlechtern mit
zunehmendem Alter gleichermal3en zu.

Jugendliche mit wiederholten Schmerzen sind zum Teil erheblich in ihrer schulischen
Leistungsfahigkeit und ihrem Freizeitverhalten eingeschrankt. Jugendliche mit
wiederholten Kopfschmerzen suchen allerdings nur selten wegen Kopfschmerzen
einen Arzt auf, die Mehrheit der Betroffenen fuhrt Selbstmedikation durch.

Weder Gameboy- und Handy-Nutzung, noch Musik héren und Fernsehkonsum
waren nach multivariater Regressionsanalyse assoziiert mit den hier untersuchten
Schmerzformen. Eine Assoziation konnte allerdings zwischen Computer-Nutzung
und Rucken- und Menstruationsschmerzen beobachtet werden.

Tagliches Rauchen stellt nach unseren Ergebnissen einen Risikofaktor fir Bauch-
und Menstruationsschmerzen dar.

Das bereits von friheren Studien gezeigte Phdnomen, dass Personen aus sozial
hdheren Schichten ein gréf3eres Risiko haben, unter Kopfschmerzen zu leiden,

wurde in dieser Studie erneut bestétigt (65;414).
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Jugendliche aus Vorpommern haben ahnlich hohe Lebensqualitatswerte im
Vergleich zu Jugendlichen aus anderen Teilen der Bundesrepublik. Jungen stufen
dabei ihre Lebensqualitat héher ein als Madchen.

Jugendliche mit wiederholten Schmerzen stellen eine Risikogruppe dar, die eine

deutlich geringere subjektive Gesundheit angeben als Jugendliche ohne Schmerzen.

Schlussfolgerungen

Die Ergebnisse dieser explorativen Studie zeigen, dass Schmerzerfahrungen bei
Jugendlichen in der Region Vorpommern allgemein héufig sind und dabei am
haufigsten die Schmerzlokalisationen Kopf-, Bauch-, Ricken- und
Menstruationsschmerzen benannt werden. Es zeigt sich eine signifikant héhere
Pravalenz von Schmerzen auf Seiten des weiblichen Geschlechts, bei der die
Pravalenz im Altersverlauf zunimmt.

Es sind daher gro3ere Anstrengungen notwendig, um die méglichen Ursachen
genauer analysieren zu kdnnen und daraus resultierend bessere Ansatze flr die
Pravention von Schmerzen bei Jugendlichenn zu entwickeln. Effektivere
Behandlungsstrategien und rechtzeitige Aufklarungskampagnen bei Kindern und
Eltern Uber Entstehungsmechanismen und Triggerfaktoren von Schmerzen kénnten
einer Chronifizierung der Schmerzzustande im Erwachsenenalter entgegen wirken.
Dadurch kann ein erheblicher Beitrag zur Senkung soziobkonomischer Kosten durch
Schmerzen geleistet werden.

Aufgrund der vielen biologischen, morphologischen und psychosozialen
Veranderungen wahrend des Jugendalters muss diesem Altersabschnitt eine
Schlisselrolle in der Atiopathogenese von Schmerzen eingeraumt werden.

Daher sind gerade hier genaue Kenntnisse uber die Verbreitung von Schmerzen und
den Altersverlauf bei Kindern und Jugendlichen unter Beriicksichtigung der Faktoren,
die im Verlauf des Jugendalters wirken, fir das Verstandis chronischer Schmerzen

von zentraler Bedeutung.
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8 Anhang

8.1 Fragebogen zum Schmerzgeschehen von Schiilern

Nummer

Fragebogen fiir Schiiler und
Schiilerinnen

Hallo,

wir méchten mit diesem Fragebogen von dir etwas darlber erfahren, wie gesund du
dich fahlst, wie du lebst und ob du Schmerzen hast. Deshalb bitten wir dich diesen
Fragebogen auszufillen.

Bitte beantworte alle Fragen.

Bitte kreuze bei jeder Frage nur das an, was auf dich zutrifft.

Es ist besonders wichtig, dass du die Fragen ehrlich beantwortest.

Deine Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Alle deine Angaben werden
selbstverstandlich anonym behandelt.

Flr die Beantwortung des Fragebogens verwende bitte den von uns
ausgeteilten Stift.

Bitte kontrolliere am Ende noch einmal, ob du alle Fragen, die auf dich
zutreffen, beantwortet hast.

Dann kann es jetzt losgehen - viel Spafl beim Ausfillen!
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1. Bist du..?

O mannlich O weiblich

2. Wie alt bist du?

O o o 0o o o o o
M1 12 13 14 15 186 17 18

Jahre

3. Auf welche Schule gehst du?

0O Hauptschule

[0 Verbundene Haupt- und Realschule
O Realschule

[0 Gesamtschule

0O Gymnasium

O Regionale Schule

O Freie Waldorfschule

7. Mit wie vielen Geschwistern lebst du zurzeit
zusammen?

[ Mit keinen

0O 1 Geschwister
O 2 Geschwistern
[0 3 Geschwistern
[0 4 Geschwistern

O Mit mehr als 4 Geschwistern

8. In welchem Land bist du geboren?

O In Deutschland

[0 In einem anderen Land

Q In welchem?

4. In welche Klasse gehst du?

O O m}
7 Klasse 8.Klasse 9.Klasse

5. Welchen Schulabschluss strebst du an?

O Hauptschulabschluss

O Realschulabschluss/Mittlere Reife
0 Abitur

O Fachabitur

[ Anderen ==

9. Seit wann lebst du in Deutschland?

O Seit meiner Geburt

Seit ich..

00 0OO0OO0OOoC oo O

1 2 3 4 5 6 7 8 9 J:r[‘[)?n
OO0 O0ODOOOoCOoag o

10 11 12 13 14 15 16 17 18
O Weik nicht

6. Wo lebst du hauptsachlich?
(Hier bitte nur ein Kreuz machen!)

O Bei meinen leiblichen Eltern

O Bei meiner Mutter und ihrem Partner

[ Bei meinem Vater und seiner Partnerin

[ Bei meiner Mutter

[ Bei meinem Vater

O Bei meinen Grofeltern oder anderen Verwandten
[0 Bei Pflegeeltern/Adoptiveltern

O In eigener Wohnung

O In einem Heim

O Andere —)

10.In welchem Land sind deine Eltern geboren?
Mutter:

[1 In Deutschland
U In einern anderen Land

I—) In welchem?

Vater:

O In Deutschland

O In einem anderen Land

Iﬁ In welchem?
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Nummer

11. Wie wiirdest du deinen Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben?

O Sehr gut

O Gut

O MittelmaRig
O Schlecht

O Sehr schlecht

12. Hattest du in den letzten 3 Monaten
Schmerzen?

[ Ja, ich hatte Schmerzen

O Nein, ich hatte keine Schmerzen —)  weiter mit
Frage 30

13. Hattest du folgende Schmerzen in den
letzten 3 Monaten?

Nein  Ein- Wieder-
malig  holt

Kopfschmerzen O
Rickenschmerzen
Bauchschmerzen
Ohrenschmerzen
Schmerzen im Unterleib
Halsschmerzen
Zahnschmerzen
Augenschmerzen
Schmerzen im Brustkorb

Armschmerzen

Beinschmerzen

OO o0ooo0 aooaog oo n
O 0Ooooo oooog g
OO0 oo0 oooaoo oo

Andere

Bei Madchen:
Regelschmerzen O | ]

14.Welcher dieser Schmerzen war in den
letzten 3 Monaten dein Hauptschmerz?
(Bitte nur einen Schmerz ankreuzen)

O Kopfschmerzen

O Rilckenschmerzen

[ Bauchschmerzen

0 Ohrenschmerzen

O Schmerzen im Unterleib
O Halsschmerzen

O Zahnschmerzen

O Augenschmerzen

O Schmerzen im Brustkorb
O Armschmerzen

O Beinschmerzen

O Andere

O Bei Madchen: Regelschmerzen

15. Wie oft hattest du diesen Hauptschmerz in
den letzten 3 Monaten?

[ Ein einziges Mal

Wiederkehrend:

O 1-mal im Monat
[02-3-mal im Monat

[ 1-mal in der Woche

O Mehrmals in der Woche
O Taglich

O Unregelmaf3ig
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16.Wegen dieses Hauptschmerzes ...

..habe ich Medikamente eingenommen

..habe ich einen Arzt aufgesucht
..konnte ich meine Freunde nicht treffen

hatte ich Schlafprobleme
..konnte ich meine Hobbys nicht ausiben

..habe ich mich hingelegt

.war ich anders beeintrachtigt
Iﬁ worin?

..habe ich folgendes getan:

. konnte ich am Schulunterricht nicht teilnehmen

..hatte ich keinen Appetit/konnte ich nicht essen

. konnte meine Mutter/mein Vater nicht zur Arbeit gehen

Nie Ein- Manch- Oft Immer
mal  mal
O m| O O O
O O O | O
O O O | O
O O O O O
O O O O O
m} O O O O
] g O O O
O O O m| O
O m| O O O
O O O | O

In den néchsten Fragen geht es noch mal genauer um Kopfschimerzen, Wenn du in Frage 13 bef
Kopfschmerzen "Nein" angekreuzt hast, dann mache jeizt bitte mit Frage 30 weiter.

17.Hast du Kopfschmerzen...

- die sich auf eine Kopfhalfte
beschranken?

- die bei dir beidseitig auftreten?

- die einen pulsierenden oder
pochenden Charakter haben?

- die einen dumpfen, driickenden bis
ziehenden Charakter haben?

- die deine Ubliche Tagesaktivitat
erheblich beeintrachtigen?

- die durch kérperliche Aktivitat, z.B.
beim Treppensteigen, verstirkt werden?

- die von Ubelkeit begleitet werden?

- die von Erbrechen begleitet werden?

- die von Gerauschiberempfindlichkeit
begleitet werden?

- die von Lichtiiberempfindlichkeit begleitet
werden?

- die mit Fimmern oder Blitzen vor den
Augen flr mind. 5 Min. einhergehen?

- Nur fiir Mddchen: ... die zusammen mit
der Regelblutung auftreten?

Ja Nein
o a
o o
o o
(] a
o 0o
o o
O

o 0O
O

o o
a a
o o

18.Wie lange dauern deine Kopfschmerzen an,
wenn du kein Medikament einnimmst oder
eine Behandlung erfolglos bleibt?

O bis 30 Minuten O 30 Minuten - 4 Stunden

U4 Stunden -3 Tage 03-7 Tage

O mehr als 7 Tage O Ich weild nicht

19.Wie oft sind diese Kopfschmerzen bei dir
mindestens schon aufgetreten?

O Weniger als 5-mal

0 5-9-mal

1 10-mal oder haufiger
O Ich wei nicht
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20.Wie lange leidest du schon an solchen
Kopfschmerzen? Kreuze bitte die
entsprechende Zeit in Monaten oder
Jahren an.

25. An wie vielen Tagen in denh letzten 3 Monaten
konntest du wegen der Kopfschmerzen zu
Hause nichts tun?

Tage

Monate:

Ooo0oooDoo0oooogoao

1 2 3 45 868 7 8 9 10112

Jahre:

oo oodoooooQg o g

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11Jahre
und
langer

21. An wie vielen Tagen hattest du in den
letzten 3 Monaten Kopfschmerzen?

26.An wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten
musstest du wegen Kopfschmerzen auf
sportliche oder andere Freizeitaktivitaten
verzichten?

Tage

Tage

22.An wie vielen Tagen in den letzten 3
Monaten konntest du wegen der
Kopfschmerzen nicht zur Schule gehen?

Tage

27.An wie vielen Tagen hast du zwar an den
Freizeitaktivitaten teilgenommen, aber
konntest nur halb so viel leisten?

Tage

23.An wie vielen Tagen in den letzten 3
Monaten konntest du dariiber hinaus
wegen der Kopfschmerzen nur teilweise am
Schulunterricht teilnehmen?

(Bitte hier nicht die Tage aus Frage 22 dazu
zdhlen)

Tage

24.An wie vielen Tagen in den letzten 3 Monaten
konntest du dariiber hinaus wegen der
Kopfschmerzen nur halb so viel leisten?
(Bitte hier nicht die Tage aus den Fragen 22
und 23 dazu zahlen)

Tage

28.Hast du in den letzten 3 Monaten wegen
deiner Kopfschmerzen Medikamente
eingenommen?

I Nein
OJa

\

Wenn ja, wie oft insgesamt?

o o [y | a
1723 45 67 8 9 10-mal Haufiger

Weifdt du noch wie die Medikamente heiBen?
Wenn ja, schreibe die Namen bitte in
Druckbuchstaben auf die Linien.

O Weild nicht
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29.Wenn du an die Tage denkst, an denen du in
den letzten 3 Monaten Kopfschmerzen
hattest, wie wiirdest du die durchschnittliche
Starke der Schmerzen einstufen?

ganz ) ganz
schwach Mittel stark
s O0ooooooooo 28
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
30. Hattest du Kopfschmerzen..
Ja  Nein Ich weil?
nicht
...in den vergangenen 6 O O O
Monaten
...in den vergangenen 3 O o 0O
Monaten
...inden letzten 7 Tagen O 0o 0

31.Warst du in den letzten 12 Monaten wegen
Kopfschmerzen beim Arzt?
Wenn ja, bei welchem Arzt?
[ Nein
OJa

)

O Kinderarzt

O Internist oder Allgemeinmediziner
[ Neurologe/Nervenarzt

O Kopfschmerzspezialist

O Frauenarzt

O Heilpraktiker

0 Homéopathischer Arzt

| Andererﬁ 7777777777777777777777777777

32 Jetzt mochten wir etwas lber deinen Kdrper wissen:

In der letzten Woche... Nie  Selten Manch- Oft  Immer
mal
..habe ich mich krank gefuhlt o d O
_hatte ich Schmerzen o t o
_war ich mide und erschopft O o |
..hatte ich viel Kraft und Ausdauer 0 O | O O
33. ... dann etwas dariliber wie du dich fihlst:
Nie  Selten Manch- Oft Immer
In der letzten Woche... mal
..habe ich viel gelacht und Spal gehabt t
..war mir langweilig
..habe ich mich allein gefihlt O
..habe ich mich &ngstlich oder unsicher gefihit 0 O | O O
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34.... und was du selbst von dir héltst:

In der letzten Woche... Nie  Selten Manch- Oft Immer

mal
.war ich stolz auf mich O O O
.fuhlte ich mich wohl in meiner Haut u U |
..mochte ich mich selbst leiden o O O
.hatte ich viele gute Ideen 0O 0O 0 0 O

35.In den nachsten Fragen geht es um deine Familie:

In der letzten Woche... Nie  Selten Manch- Oft Immer

mal
..habe ich mich gut mit meinen Eltern verstanden 0 O 0 0 O
..habe ich mich zu Hause wohl gefiihlt 0O | 0O 0O |
.hatten wir schlimmen Streit 2u Hause 0O | 0O 0O |
.fahlte ich mich durch meine Eltern eingeschrénkt 0 O 0 0 O

36.... und danach um Freunde:

In der letzten Woche... Nie  Selten Manch- Oft Immer

mal
..habe ich etwas mit Freunden zusammen gemacht O O O O O
..bin ich bei anderen "gut angekommen" 0O | 0O 0O |
..habe ich mich mit meinen Freunden gut verstanden 0 O 0 0 O
..hatte ich das Gefiihl, dass ich anders bin als die anderen 0O O 0O 0O O

37. Nun mochten wir noch etwas tGber die Schule wissen:

In der letzten Woche... Nie  Selten Manch- Oft Immer

mal
.habe ich die Aufgaben in der Schule gut geschafit 0O | 0O 0O |
..hat mich der Unterricht interessiert 0 O 0 0 O
..habe ich mir Sorgen um meine Zukunft gemacht 0O O 0O 0O O
..habe ich Angst vor schlechten Noten gehabt O O O O O
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38.Wie lange beschiftigst du dich durchschnittlich

pro Tag mit folgenden Dingen?

Gar 30

nicht Min Std. Std.
Fernsehen/Video 0O 0 O 0
Spielkonsole/Gameboy 0 0O
Computer/Intermnet O 0 o O
Musik horen O O o O
Handy O O O O

1-2 3-4 mehrals
4 5td.

O

[ o R R |

42.Wie schitzt du deine kdrperliche
Leistungsfahigkeit ein?
0 Sehr gut
0O Gut
O Mittel
[ Nicht besonders gut
[ Gar nicht gut

39. Wie viel Taschengeld hast du im Monat fiir dich

zur freien Verfiigung?

O gar keins

O weniger als 20 € 020-30 €
030-40€ 0J40-50 €

[0 50-60 € 60-70 €
070-80€ [180-90 €
[J90-100 € O mehr als 100 €

43.Rauchst du zurzeit?
O Nein =  weiter mit Frage 46
L Taglich
O Mehrmals pro Woche
[0 Einmal pro Woche
O Seltener

40.Verdienst du dir zusatzlich selbst etwas Geld

nebenher?
O Nein
OJa
l pro Monat
O weniger als 20 € [120-30 €
[030-40€ [J40-50 €
050-60 € [60-70 €
070-80€ [J80-90 €
090-100 € O mehr als 100 €

44 . Wie viele Zigaretten rauchst du zurzeit?
Bitte gib die Stiickzahl entweder pro Tag
oder pro Woche an.

Stiick pro Tag:

o o o o O O |
1-2 34 56 7-8 910 11-20 dber 20

Stiick pro Woche:

o o O O O O
1-5 610 11-20 21-30 31-40 iber 40

45 . Wie alt warst du, als du angefangen hast,
Zigaretten zu rauchen?

0O OO0OO00a0Qoaoaoano

junger 10 11 12 13 14 15 16 17 18
als 10

41. Wie oft treibst du in deiner Freizeit Sport?

O gar nicht

0 1-2 Stunden pro Woche

03-5 Stunden pro Woche

16 und mehr Stunden pro Woche

46. Rauchen Freunde/Freundinnen, die dir
wichtig sind?

Oda
O Nein
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47.Hast du schon einmal Alkohol
getrunken?

O Nein
[0Ja

!

Wie viel Alkohol trinkst du zurzeit?
(hier machst du bitte eine Angabe in
getriankeiiblichen Glasem)

Bier:

1 oder mehr Glaser pro Tag
[ 5-6 Glaser pro Woche

[0 2-4 Glaser pro Woche

01 Glas pro Woche

[0 1-3 Glaser pro Meonat

O Weniger als 1 Glas pro Monat
O Gar nicht

Wein, Obstwein, Sekt

[11 oder mehr Gl&ser pro Tag
O 5-6 Glaser pro Woche

[0 2-4 Glaser pro Woche

[0 1 Glas pro \Woche

[1-3 Glaser pro Monat

[0 Weniger als 1 Glas pro Monat
[0 Gar nicht

Mixgetranke, Cocktails, Schnaps

01 oder mehr Glaser pro Tag
[0 5-6 Glaser pro Woche

O 2-4 Glaser pro Woche

01 Glas pro Woche

[0 1-3 Glaser pro Monat

0 Weniger als 1 Glas pro Monat
O Gar nicht

48.Welche der nachfolgenden Arzte hast du in den letzten 12
Monaten in Anspruch genommen und wie haufig?

{Hausbesuche mitgerechnet)

Kinderarzt o oaoa
o 1 2 3
Arzt far ) oo oo
Allgemeinmedizin/ g 1 5 3
Praktischer Arzt
Frauenarzt o o oo
o 1 2 3
Internist O o oo
(Innere Mediziny ¢ 1 2 3
Augenarzt Oo oo 0o
o 1 2 3
Hals-Nasen- OO O O
Chrenarzt o 1 2 3
Nerveparzt/ O o o o
Psychiater 0o 1 2 3
Psychologe O oo o
o 1 2 3
Hautarzt O oo o
0o 1 2 3
Arzt flr _ O oo o
Naturheilkunde o 1 2 3
Schularzt O o n0oo
o 1 2 3
Zahnarzt/Kiefer- 0O 0O 0O O
orthopade o 1 2 3
Sonstigen Arzt O 0O O O
o 1 2 3

und zwar:

~0 »~0O 0O »0O &0 &0

&0

&«0 &0 0 +»0O &1

&0

o0 w@O wQ wQ o O o 0

o0

ud vu@d oQd wud o

ud

o0 o0 o0 o0 o0 o0 o0 o o0 o0 o0
-0

o0

~1

~0O —~0O =0

~ 0O

~O0 ~0O0 ~0O0 ~0O0 ~wQg

~0d

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

8-mal u.

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr

mehr
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49. Welche der nachfolgenden Therapeuten oder Einrichtungen hast duin den letzten 12 Monaten
in Anspruch genommen und wie haufig?

Heilpraktiker O 0000 aoaoaoa o

0 1 2 3 4 5 6 7 8malu mehr
Krankengymnast, Physiotherapeut o ooooaogooan

0 1 2 3 4 5 6 7 8&malu mehr
Psychotherapeut O OO0 o0Ooooaoao

0 1 2 3 4 5 6 7 8malu mehr
Kinder-/Jugendberatungsstelle O oo onoooaoao

0 1 2 3 4 5 6 7 8malu mehr
Logopade (Sprachtherapeut) o oo ooooaoan

0 1 2 3 4 5 6 7 8malu mehr
Sonstige O 0O o oo oo0oo g

o 1 2 3 4 5 6 7 8&malu mehr

50.Wie viele Nachte musstest du in den letzten 12 Monaten im Krankenhaus verbringen?
[ Gar keine

o0 0o oo ooooooooooooaoaoqoaooo d
12 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 u. mehr

51. Welche der folgenden Angaben zur Berufstatigkeit treffen auf deine Eltern zu?

Mutter:

O Zurzeit nicht berufstétig (z.B. Hausfrau)

O Arbeitslos

O Voriibergehende Freistellung (z.B. Erziehungsurlaub)
O Teilzeit oder stundenweise berufstétig

O Voll berufstatig

O Umschulung/Studium

Vater:

0 Zurzeit nicht berufstitig (z.B. Hausmann)

O Arbeitslos

O Voriibergehende Freistellung (z.B. Erziehungsurlaub)
[ Teilzeit oder stundenweise berufstitig

O Voll berufstatig

O Umschulung/Studium
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52_Habt ihr ein eigenes Auto?

OJa
O Nein

83.Wohnt ihrin...

O einer Mietwohnung

[0 einer Eigentumswohnung
O einem gemieteten Haus
[ einem eigenen Haus

54.Wie viele Rdume hat eure Wohnung/euer Haus
{ohne Kiiche, Bad, Flur und Abstellraume)?

O ooo0ooono oo o

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10Raume

£7.Hast du folgende Dinge zu deiner eigenen
Verfugung {d.h. dass du sie nicht mit
deinen Eltern, Geschwistern usw. zu teilen
brauchst)?
Bitte kreuze alle an, die dir allein zur
Verfiigung stehen.

[ Computer

O Fernseher

0O Videorecorder
O DVD-Player
[J Stereoanlage
U Handy

O Mofa/Moped

B55.Wie viele Personen wohnen insgesamt in
eurer Wohnung? Zihle dich selbst bitte mit!

O O 0O 0o o oo oo d
1 2 3 4 5 B 7 8 89 10 Personen
und mehr

56.Hast du ein Zimmer fiir dich allein?

OJa
O Nein

58, Bist du in den letzten Sommerferien in
Urlaub gefahren (das heilt mindestens
eine Woche oder ldnger)?

U Nein
O Ja, ich habe in Deutschland Urlaub gemacht

O Ja, ich war im Ausland in Urlaub

Bitte kontrolliere noch einmal, ob du alle Fragen, die auf dich zutreffen,
beantwortest hast.
Vielen Dank fir das Ausfiillenl
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8.2 Tabelle der vorgenommenen Imputationsmal3inahmen

VVariablenname Fragen- |Anzahl Malnahme Anzahl
nummer |missings vor Ausschliisse
Imputation
Sex (Bist du
mannlich/weiblich?) 1 12 geldscht 12
Age (Wie alt bist du?) 2 13 geldscht 13
abschll (Welchen
Schulabschluss strebst du Imputiert entsprechend dem
an?) 5 26 Median der einzelnen Schultypen |0
(Hauptschule =
Hauptschulabschluss,
Realschule, Verbundene Haupt-
und Realschule, Regionale Schule
= Realschulabschluss
Gymnasium, Frei Waldorfschule,
Fachabitur= Abitur
gebwo?2 (In einem anderen Armenien, Kasachstan, Kosovo,
Land geboren: In Polen, Russland, USA, Ukraine=
welchem?) 8 20 auslandisch 10
DDR=deutsch
p_and2 (Andere Schmerzen
in den letzten 3 Monaten.
Welche?) 13




8.3 Tabelle zur Lebensqualitat
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Jugendliche aus Ostvorpommern (12-15 Jahren) n=2955

Jungen Méadchen

Mittelwert SD Mittelwert SD
68,5 11,2 62,7 12,4
67,3 18,0 55,5 19,3
79,0 13,9 75,3 16,8
55,6 19,7 47,4 20,5
80,1 19,0 74,5 22,9
71,8 17,8 70,4 17,2
57,2 17,0 53,1 17,9
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