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1 Einleitung 

 

Schmerzen gehören zu den frühesten und häufigsten Erfahrungen eines jeden 

Individuums. Unter den vielfältigen 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 Gefühlserlebnis, das mit aktueller oder 

potentieller Gewebeschädigung verknüpft ist oder mit Begriffen einer solchen 

Schädigung beschrieben wird“ (1). 

 

Diese Definition hebt sich ab von dem einfachen Modell, das Schmerz als reine 

Reizwahrnehmung beschreibt. Außerdem geht sie erstmalig nicht von einer 

Kausalkette von Gewebeschädigung und Schmerzreaktion aus. Des Weiteren 

beinhaltet sie eine emotionale (affektive) Komponente und ist somit offen für 

komplexere Modelle der Schmerzentstehung und -aufrechterhaltung.  

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 für länger als 3 

Monate persistiert“ (3).  

In der hier vorliegenden Untersuchung haben wir 3 Monate als gebräuchliche 

Trennung zwischen akut und chronisch gewählt.  

Der akute Schmerz hat eine lebenswichtige Funktion: er signalisiert Gefahr 

(Warnfunktion) und schützt so den Organismus vor drohenden Verletzungen. 

Chronischer Schmerz, das heißt anhaltender sowie wiederkehrender Schmerz, hat 

1.1 Schmerz- eine Definition  

1.2 Chronifizierung
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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 

zentralnervösen Strukturen aktiviert werden, die an der Verarbeitung nozizeptiver 

Information beteiligt sind. Gleichzeitig können auf jeder Ebene des Gehirn- und 

Rückenmarksystems Mechanismen in Gang gesetzt werden, die über eine 

funktionelle und strukturelle Plastizität zu molekularen Änderungen der Nervenzellen 

führen, die an der Verarbeitung schmerzhafter Reize beteiligt sind. Als Resultat des 

wiederholten Durchlaufens dieses Kreislaufes entsteht möglicherweise eine weit 

reichende Umstrukturierung des ZNS, so dass sich eine Eigenständigkeit zentraler 

Erregungskreisläufe mit Bildung eines sogenannten Schmerz-Engramms entwickeln 

kann (5). 

In Tierversuchen konnte gezeigt werden, dass die Prozesse der funktionellen 

Plastizität auch zu strukturellen Veränderungen führen. Nach repetitiver noxischer 

Reizung kommt es zu einer erhöhten Ca ²+-Ausschüttung, die zusammen mit einer 

Aktivierung von Second-messenger-Systemen zu einer erhöhten Freisetzung 

induzierbarer Transkriptionsfaktoren (iTF) führen. Diese können über Änderungen 

der Ableserate unterschiedlicher Zellgene die Erregbarkeit des Neurons langfristig 

verändern. Zusätzlich kommt es bei repetitiver Reizung (wiederholte Schmerzen) auf 

spinaler Ebene zu einer erhöhten Verschaltung von Afferenzen (sogenannte spinale 

Sensibilisierung) und zu einer Erniedrigung der Reizschwelle peripherer 

Nozizeptoren sowie Sensitivierung von Chemonozizeptoren für Reize (6). 

 

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

1.3 Prävalenz von Schmerzen
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Während es im Erwachsenenalter eine Vielzahl epidemiologischer Untersuchungen 

bezüglich Schmerzen gibt, sind diese für das Kindes- und Jugendalter wesentlich 

seltener durchgeführt worden (9-11). 

Trotz methodischer und nationaler Unterschiede zwischen den vorhandenen 

epidemiologischen Studien werden hohe Prävalenzen für kindliche und jugendliche 

Schmerzsyndrome beschrieben (12-16).  

 

Kindliche Schmerzen sind zu einem zunehmenden sozioökonomischen, 

gesundheitspolitischen und gesellschaftlichen Problem geworden, das es zwingend 

erforderlich macht, den Schmerzen im Kindes- und Jugendalter eine größere 

Aufmerksamkeit zukommen zu lassen. Mehrere epidemiologische Studien konnten 

zeigen, dass chronische Schmerzen unter Jugendlichen nicht nur ein bedeutendes 

Gesundheitsproblem darstellen, sondern dass die Prävalenz innerhalb der letzten 

Jahrzehnte signifikant zugenommen hat (17;18). 

Nach den Ergebnissen einer repräsentativen 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 

über Schmerzen, die bereits seit mehr als drei Monaten auftraten (19). Bei jüngeren 

Kindern werden Bauchschmerzen (20), bei älteren Kindern und Jugendlichen 

Kopfschmerzen als die häufigste Schmerzlokalisation genannt, gefolgt von 

Bauchschmerzen und schließlich Rückenschmerzen (21-23).  

Bei isländischen Schulkindern im Alter von 11-12 und 15-16 Jahren beträgt die 

Prävalenz von Bauchschmerzen 53,4%, dabei berichten 18,4% der untersuchten 

Kinder, mindestens 1 x wöchentlich Bauchschmerzen zu haben (24). 

In zwei verschiedenen finnischen Studien bei Kindern im Alter von 12-18 Jahren 

wurde eine Prävalenz für Rückenschmerzen 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 wöchentlich 

Rückenschmerzen zu haben. Dabei steigt die Prävalenzrate mit zunehmendem Alter 

der Kinder an (27). 

Bei australischen Kindern im Alter von 10 Jahren beträgt die Prävalenz von 

Rückenschmerzen sogar 32,9% und steigt mit 12 Jahren auf 45,8% an (28). 
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Auch in einer Untersuchung an deutschen Kindern und Jugendlichen aus Lübeck im 

Alter von 3-20 Jahren wurde gezeigt, dass die Drei-Monats-Prävalenz für 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 

Prävalenz von Schmerzen mit zunehmendem Alter der Kinder und Jugendlichen als 

übereinstimmendes Ergebnis präsentiert (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 länger als 6 Monate andauern. Auch bei den deutschen 

Kindern ist zu sehen, dass am häufigsten Kopfschmerzen (57%), gefolgt von 

Bauchschmerzen (43,2%) und schließlich Rückenschmerzen (32,9%) angegeben 

werden (41). 

Die hohen Prävalenzen legen die Vermutung nahe, dass es sich bei den 

sogenannten „kindlichen“ Schmerzen um solche handelt, deren Ursache oftmals 

ungeklärt bleibt (33;42;43). 

Combs et al. stellen in einer retrospektiven Untersuchung von 648 Kindern im Alter 

von 2-20 Jahren, die mit Rückenbeschwerden in einer Klinik in Nordamerika 

behandelt wurden, fest, dass Rückenschmerzen ohne organische Ursache mit 57,4% 

die am häufigsten gestellte Diagnose war (44). Auch nach Watson et al. sind 

Rückenschmerzen bei Kindern und Jugendlichen selten durch ernsthafte 

Erkrankungen begründet (45;46). Für Kopfschmerzen fand Korinthenberg et al. nur in  

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

 

 

 

1.4.1 Ätiologie von Kopfschmerzen 

Die eigentliche Ursache der meisten primären Kopfschmerzformen ist trotz intensiver 

und langjähriger Forschung noch nicht eindeutig geklärt. 

Eine mögliche Theorie der Entstehung von Migräne geht von einer vererbten 

Reizverarbeitungsstörung des Zentralen Nervensystems aus. Dabei gelingt es dem 

1.4 Ätiologie von Schmerzen
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Gehirn nicht, Umwelteinflüsse ausreichend zu filtern, so dass es zu einer 

Überbelastung eines empfindsamen Nervensystems kommen kann, ausgedrückt 

durch einen Migräneanfall (48). Für den Spannungskopfschmerz sind die Ursachen 

noch wesentlich unklarer. Es wird vermutet, dass es sich um eine Störung der 

schmerzverarbeitenden Zentren im Gehirn handelt, was eine erniedrigte 

Schmerzschwelle nach sich zieht. Schmerzeindämmende Botenstoffe können so ihre 

Wirkung nicht ausreichend entfalten (49). 

Diese möglichen organischen Ursachen dürfen aber nicht mit Triggerfaktoren 

verwechselt werden. Triggerfaktoren begünstigen die Auslösung primärer 

Kopfschmerzen zu einem bestimmten Zeitpunkt und können innere 

(Hormonschwankungen, Stress, Störungen des Schlaf-Wach-Rhythmus) und äußere 

Reize (Lichtverhätnisse) sein. Auch der übermässige Genuss bestimmter 

Lebensmittel wie z.B. Rotwein, Käse oder Geschmacksverstärker kann zu 

Fehlregulierungen und somit zu Kopfschmerzen führen (50;51). 

1.4.2 Ätiologie von Bauchschmerzen 

Kinder und Erwachsene mit funktionellen Bauchschmerzen haben eine gesteigerte 

viszerale Sensitiviät, die sich in einer reduzierten Schmerzschwelle auf 

Dehnungsreize im Gastrointestinaltrakt äußert. (52). 

Ätiologisch lassen sich funktionelle Bauchschmerzen am besten im Rahmen eines 

biopsychosozialen Modells erklären. Die Vulnerabilität eines Kindes hinsichtlich 

funktioneller Bauchschmerzen wird bestimmt durch das Wechselspiel zwischen 

biologisch-organischer Dysfunktion (hier insbesondere des Magen-Darm-Traktes), 

psychischen Faktoren (ängstliches Temperament, niedrige Schmerzschwelle u.a.) 

und seiner sozialen Umwelt (große elterliche Fürsorge und Angst etc.).  

Ist es erst einmal zu funktionellen Bauchschmerzen gekommen, vergrößert die 

rezidivierende Schmerzerfahrung die Vulnerabilität des Kindes und dies umso mehr, 

je stärker die Schmerzen von der Umwelt wahrgenommen und durch typische 

familiäre Interaktionsmuster verstärkt werden (53). 

1.4.3 Ätiologie  von Rückenschmerzen 

Unter chronischen Rückenschmerzen werden Schmerzzustände im Bereich der 

Wirbelsäule und des sie umgebenden Gewebes verstanden. Die Schmerzen treten in 

der zervikalen, thorakalen und lumbosakralen Region auf, wobei der untere 

Rückenbereich mit 70% den häufigsten Schmerzort darstellt (54).  
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Zur grundlegenden Unterscheidung hinsichtlich ihrer Ursachen hat sich die Trennung 

zwischen spezifischen und nichtspezifischen Rückenschmerzen bewährt. Im 

Gegensatz zu nichtspezifischen Rückenschmerzen haben spezifische 

Rückenschmerzen eine eindeutig feststellbare Ursache wie z.B. 

Bandscheibenvorfall, Tumore, Infektionen, Unfall (55). Etwa 15% aller 

Rückenschmerzpatienten leiden unter spezifischen, 85% unter unspezifischen 

Rückenschmerzen (55). 

 

 

Es wird deutlich, dass die Identifizierung möglicher Risikofaktoren für das Auftreten 

von kindlichen Schmerzen aufgrund der hohen Prävalenzen einen hohen Stellenwert 

besitzt, damit mögliche spezifische Präventionsansätze ermittelt, entwickelt und 

umgesetzt werden können.  

1.5.1 Geschlechtsunterschiede 

Aus der epidemiologischen und allgemeinmedizinischen Literatur wird deutlich, dass 

chronische Schmerzen wesentlich häufiger das weibliche Geschlecht betreffen als 

das männliche (56-65).  

Fast 80% der wegen Kopfschmerzen behandelten Patienten sind weiblich, wobei die 

höchste Prävalenz bei Frauen im gebärfähigen Alter (25-40 Jahren) liegt (66;67).  

Auch bei Kindern weisen in einer Vielzahl von Untersuchungen Mädchen im 

Vergleich zu gleichaltrigen Jungen höhere Prävalenzraten für 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 kürzlich veröffentlichten Studie konnte gezeigt werden, dass eine 

postmenopausale Hormontherapie das Risiko für Kopfschmerzen erhöht (77). 

Besonders die hormonellen Veränderungen im Hormonstatus der Mädchen während 

der Pubertät werden für den Prävalenzanstieg zugunsten des weiblichen 

Geschlechts mit zunehmendem Alter verantwortlich gemacht (78). 

1.5 Mögliche Risikofaktoren
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Als eine weitere Erklärung für eine höhere Schmerzprävalenz beim weiblichen 

Geschlecht wird diskutiert, dass Frauen eine andere Körper- und 

Schmerzwahrnehmung sowie eine andere Art der Mitteilung von 

Schmerzempfindungen haben als Männer (79). Auch wird eine andere soziale 

Rollenerwartung (80) an Mädchen gestellt und eine damit assoziierte höhere 

Symptomwahrnehmung auf Seiten der Mädchen diskutiert, da sich mit der Pubertät 

bei den Mädchen Körperwahrnehmung und Körpergefühl besonders intensiv ändern. 

Ab diesem Zeitpunkt gibt es bei den Mädchen eine niedrigere 

Wahrnehmungsschwelle für fast alle äußeren Stimuli (81).  

Die Zugehörigkeit zum weiblichen Geschlecht ist somit als Risikofaktor für 

chronische Schmerzen zu sehen (82). 

 

1.5.2 Alter 

Chronische Schmerzen im Kindes- und Jugendalter nehmen mit fortschreitendem 

Alter an Häufigkeit zu (83-86). 

Den höchsten Prävalenzanstieg erkennt man in der Altersgruppe von 12 bis 15 

Jahren, das heisst in der Pubertät (87-94). Die Pubertät scheint eine Schlüsselrolle in 

der Entstehung chronischer Schmerzen zu spielen, da sie nicht nur eine Phase der 

schnellen physischen Entwicklung, sondern auch der Entwicklung kognitiver 

Fähigkeiten und der sozialen Rollenfindung ist (95).  

 

Jugendliche in der Pubertät beginnen vermehrt Gesundheitsverhaltensweisen, vor 

allem gesundheitsschädigende (wie etwa Substanzkonsum), in der „Freizeit“, d.h. 

außerhalb der elterlichen und schulischen Kontrolle im Verbund mit anderen 

Jugendlichen auszuüben (96). Die Prävention gesundheitsschädigender 

Verhaltensweisen muss deshalb bereits bei Kindern ansetzen. Sie muss deren 

Lebenssituation sowie die zunehmend komplexeren Anforderungen, die an die 

Heranwachsenden gestellt werden, berücksichtigen. 

 

Chronischen Schmerzen im Kindes- und Jugendalter sollte ein hoher Stellenwert 

eingeräumt werden, da viele der von chronischen Schmerzen betroffenen 

Erwachsenen über einen Beginn der Schmerzzustände im Jugendalter berichten 

(97). Es ist wahrscheinlich, dass der Grundstein für ein gehäuftes Auftreten 
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chronischer Schmerzen Erwachsener in der für die Entwicklung wichtigen Zeit des 

Jugendalters gelegt wird.  

 

Um die negativen Folgen für die Gesellschaft wie Kosten für Arztbesuche, Therapien 

und Medikamente, sowie Anfälligkeit für 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 

Forschungsaktivität für die Altersspanne vom 11. bis zum 16. Lebensjahr zu 

intensivieren, um herauszufinden, welche Faktoren das Risiko Schmerzen zu 

entwickeln, signifikant erhöhen. Die Kenntnis über diese Faktoren ermöglicht es, 

Interventionsstrategien zu erarbeiten, um eine Chronifizierung von Schmerzen 

vorzubeugen.  

Verliert sich dieser Alters- und Geschlechtsunterschied in der Schmerzprävalenz im 

Erwachsenenalter? Bei 30 bis 50 jährigen Erwachsenen aus einer schwedisch-

dänischen Population wurde kein signifikanter Unterschied mehr zwischen der 

Prävalenz von Rückenschmerzen 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, über alle 

Schmerzlokalisationen und Altersgruppen hinweg, dass Frauen die höhere Prävalenz 

von Schmerzen aufwiesen. Bei Frauen bis zu einem Alter von 40 Jahren waren 

Kopfschmerzen die am häufigsten angegebene Schmerzform, wohingegen bei 

Männern Rückenschmerzen dominierten.  

Mit Ausnahme von Kopfschmerzen stieg die Prävalenz für alle anderen 

Schmerzlokalisationen mit zunehmendem Alter (65). 

1.5.3 Soziale Aspekte 

In der Literatur wird unter anderem diskutiert, ob die Zugehörigkeit zu einer 

bestimmten gesellschaftlichen Schicht Einfluss auf ein häufigeres Auftreten von 

Schmerzen bei Jugendlichen hat. 

Bereits 1962 vermutete Bille, dass Kopfschmerzen, insbesondere die Migräne, ein 

Krankheitsbild von Kindern intellektueller Familien oder besser gestellter Angehöriger 

der Gesellschaft sei (99).  

Diese Annahme konnte aber von neueren Untersuchungen nicht bestätigt werden 

(100;101). Calsson konstatiert sogar, dass eher die Jugendlichen aus einem Umfeld 

mit hoher Arbeitslosigkeit eine höhere Prävalenz für Kopfschmerzen aufweisen 
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(102). Eine Untersuchung in den Vereinigten Staaten fand ebenfalls heraus, dass in 

Gesellschaftsschichten mit dem geringsten Haushaltseinkommen die höchste 

Prävalenz für Kopfschmerzen zu finden ist (103). 

Nach den Ergebnissen einer skandinavischen Studie ist die Wahrscheinlichkeit für 

Kinder, Schmerzen zu haben, die in einer Arbeiterfamilie mit geringem 

Bildungsniveau und geringem Einkommen leben, 1,4-fach erhöht gegenüber 

Kindern, die aus einer Familie mit hohem Bildungsgrad kommen (104;105).  

Eine höhere Prädispositon, unter Schmerzen zu leiden, scheint also eher in den 

sozialen Schichten mit niedrigem Haushaltseinkommen und Bildungsstand 

vorzukommen (106). Menschen mit einem höheren 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 Rückenschmerzen aufgezeigt 

werden (108). Dabei sind intereuropäische Unterschiede in der Gesellschaftsstruktur 

und Unterschiede im durchschnittlichen Jahreseinkommen, vor allem zwischen Nord- 

und Südeuropa, zu berücksichtigen. 

 

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass Jugendliche aus sozial schwachen 

Familien sowohl eine deutliche Beeinträchtigung ihrer psychosozialen Gesundheit als 

auch häufiger unerwünschte Muster des Gesundheitsverhaltens zeigen (109). 

Diese Situation erscheint besonders prekär, wenn man das Ausmaß von Armut unter 

Kindern und Jugendlichen in der Bunderrepublik Deutschland, vor allem im Vergleich 

Ost- und Westdeutschland, betrachtet. 

Nach einer Studie des Paritätischen Wohlfahrtsverbands (DPWV) leben insgesamt 

14,2% der Kinder in Deutschland in Armut. Dabei beträgt 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 Schichtzugehörigkeit, 

Bildungsniveau und Einkommensverhältnisse methodisch genau auszuwerten, da es 

gerade in der heutigen Zeit schwierig ist, Beruf und soziale Schichtzugehörigkeit 

eindeutig zuzuordnen.  

So geht ein hoher Ausbildungsstand nicht zwangsläufig 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 über den Beruf sowie das Einkommen ihrer Eltern 

informiert sind (100). 

1.5.4 Freizeitaktivitäten und Drogenkonsum 

Chronische Schmerzen bei Jugendlichen werden durch den praktizierten Lebensstil 

und das Freizeitverhalten beeinflusst.  

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

Häufig werden einzelne Faktoren des Freizeitverhaltens wie beispielsweise zu wenig 

körperliche Aktivität und zu hoher Fernseh- bzw. Medienkonsum als Faktoren 

beschrieben.  

Es zeigen sich soziale Unterschiede bezüglich des Freizeitverhaltens.  

Jugendliche mit einem niedrigen Sozialstatus verbringen deutlich mehr Zeit vor dem 

Fernseher als Jugendliche mit einem höheren Sozialstatus (109). Dieser soziale 

Gradient lässt sich auch bezüglich körperlicher Aktivität der Mädchen feststellen. Je 

schlechter der soziale Status desto höher das Risiko der körperlichen Inaktivität 

(123).  

 

Der WHO-Jugendgesundheitsurvey 2003 stellt zur körperlichen Aktivität und zum 

Medienkonsum von 11- bis 15-jährigen Jugendlichen in der BRD fest, dass sich nur 

ein Drittel der Jungen und ein Viertel der Mädchen entsprechend den Richtlinien von 

optimaler körperlicher Aktivität (an fünf oder mehr Tagen der Woche 60 Minuten 

körperlich aktiv zu sein) verhält. Dabei nimmt die körperliche Aktivität mit 

zunehmender Klassenstufe sowohl bei Jungen als auch bei Mädchen 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 Mädchen 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-Jährigen weit 

verbreitet sind. Etwas weniger als die Hälfte der befragten Jugendlichen haben 

bereits Erfahrungen mit Tabak und Alkohol gemacht, ein Viertel der Neuntklässler ist 

schon einmal mit Cannabis in Kontakt gekommen. 
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Der Konsum von legalen und illegalen Drogen ist geschlechts- und altersabhängig. 

Je älter die Jugendlichen sind, desto häufiger berichten sie von Drogenkonsum. 

Jungen berichten von mehr Erfahrung mit Alkohol und Cannabis als Mädchen, 

wohingegen im Gegensatz zu früheren Jahren mehr Mädchen als Jungen Zigaretten 

rauchen (109).  

Mögliche biologische Wirkmechanismen zwischen Freizeitverhalten wie z.B. 

Rauchen, Alkoholkonsum und Medienkonsum als Triggerfaktor für Schmerzen 

werden weiter unten als gesondertes Kapitel erläutert. 

 

Aamodt et al. konstatieren in einer Studie aus Norwegen, dass die 

Kopfschmerzprävalenz bei Rauchern höher liegt als bei Nichtrauchern. Die höchste 

Prävalenz für Kopfschmerzen haben Personen, die jünger als 40 Jahre alt sind und 

mehr als 10 Zigaretten am Tag rauchen, ihr relatives Risiko ist 1,5 fach erhöht. Auch 

Passivrauchen ist assoziiert mit höherer Kopfschmerzprävalenz.  

Es gibt Studien, die Rauchen als einen Risikofaktor für Rückenschmerzen 

identifizieren (16;124;125). Eine große bevölkerungsbasierte Studie aus den 

Vereinigten Staaten stellt eine Assoziation zwischen Rauchen und 

Rückenschmerzen fest (126). Dabei steigt die Prävalenz für Rückenschmerzen mit 

vermehrtem Tabakkonsum an. Das relative Risiko, an Rückenschmerzen zu leiden, 

beträgt 1,47 für Personen mit mehr als 50 Packungsjahren (127). 

 

Nach den Ergebnissen von Balague et al. (111) und Troussier et al. (128), führt ein 

täglicher Fernsehkonsum von mehr als zwei Stunden zu einer steigenden Häufigkeit 

von Rückenschmerzen (124), wogegen in einer dänischen Studie weder ein 

Zusammenhang von Fernsehen oder Computer (länger als 3 Stunden) und 

Rückenschmerzen bei 13- bis 16-jährigen Jugendlichen ermittelt werden konnte (16). 

 

Rückenschmerzen werden bei Kindern und Jugendlichen als ein multifaktoriell 

bedingtes Geschehen verstanden (33). Sowohl körperliche Inaktivität als auch 

Hochleistungssport sind mit Rückenschmerzen assoziiert (16;124;129;130). In 

einigen Studien konnte jedoch keine offensichtliche Beziehung zwischen dem 

gemessenen Ausmaß körperlicher Aktivität und Rückenschmerzen bei Kindern 

nachgewiesen werden (113;131). 
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Neben primär somatischen Ursachen für Schmerzen gibt es eine Reihe von 

Triggerfaktoren, die die Entstehung von Schmerzen begünstigen können.  

 

Diskutiert wird eine Überlastung der Wahrnehmungssinne und des Nervensystems 

durch stundenlanges Fernsehen und Computer oder sich ständig verändernde 

Lichtverhältnisse (z.B Diskothek), das dadurch Kopfschmerzen verursacht (50).  

Ebenso spielen Nikotin und Alkohol eine Rolle als Auslöser von Schmerzen. 

Das Nikotin führt unter anderem zu einer Konstriktion des Gefäßsystems, was in der 

Folge zu einer Verminderung der Durchblutung und somit zu einer schlechteren 

Sauerstoffversorgung des Gewebes führt. Der erhöhte Kohlenmonoxidgehalt im Blut 

bei Rauchern verstärkt zudem die schlechte Sauerstoffversorgung des Gewebes 

(132-134).  

Welche Substanzen für die Kopfschmerz triggernde Wirkung von Alkohol 

verantwortlich sind, ist ungeklärt. Neben Äthylalkohol 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 körperliche Aktivität kann zu Übergewicht führen, das 

wiederum als Risikofaktor für verschiedene Schmerzzustände wie 

Fibromyalgiesyndrom, Rücken- oder Nackenschmerzen und Kopfschmerzen gilt 

(139). 

Auch bei Kindern und Jugendlichen wurde in mehreren Untersuchungen gezeigt, 

dass adipöse Kinder ein höheres Risiko haben, unter Kopfschmerzen zu leiden (140-

142). Dieses gilt insbesondere für übergewichtige Mädchen, die im Vergleich zu 

normalgewichtigen Mädchen ein 4-fach höheres Risiko haben, unter Kopfschmerzen 

zu leiden (143).  

Als ursächlich wird ein Zusammenhang zwischen proinflammatorischer und 

prothrombotischer Stoffwechsellage bei Fettleibigkeit und Migräne angenommen 

(144;145). Auch Veränderungen in der Ausschüttung von Neuropeptiden wie z.B. 

Calcitonin und Orexin A und B bei Übergewichtigen könnten assoziiert sein mit 

1.6 Mögliche Wirkmechanismen 
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steigender neurogener Inflammation und damit ansteigenden Migräneattacken (146-

148). 

Auch körperliche Aktivität kann akut zu Kopfschmerzen führen (149). Der 

sogenannte „Anstrengungs- und Erschöpfungskopfschmerz“ stellt dabei eine eigene 

Entität dar (150) und tritt während einer aeroben Belastung, zum Beispiel beim 

Joggen, auf. Er wird durch zusätzliche Faktoren wie Hitze, Dehydratation oder 

Müdigkeit getriggert. Zur Pathogenese der „Anstrengungsmigräne“ wird eine zu 

geringe Sauerstoffkonzentration im Blut diskutiert (151). 

 

Das häufigste medizinische Symptom bei Erwachsenen ist der Schmerz (152). In 

einer europäischen 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 über einen Anstieg von 

Schmerzen berichtet, was diese zunehmend in das Blickfeld von Ärzten und anderen 

Akteuren des Gesundheitswesens gerückt hat (155). 

Die hohe Prävalenz im Kindes- und Jugendalter macht das Ausmaß der Problematik 

für die Gesundheit der jungen Generation und für die Inanspruchnahme von 

Leistungen des Gesundheitssystems deutlich. Neben der Beeinträchtigung der 

Lebensqualität des einzelnen betroffenen Schmerzpatienten ist die 

sozioökonomische Bedeutung nicht zu unterschätzen. 

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

Jugendalter? 

Schmerzen sind einer der häufigsten Gründe für die Inanspruchnahme des 

Gesundheitssystems (156). Patienten mit chronischen Schmerzen beanspruchen 

medizinische Hilfe bis zu fünf Mal häufiger als andere Patienten (157;158).  

Laut einer WHO-Studie sind Schmerzzustände für etwa 20% der Arztkonsultationen 

verantwortlich (159). In einer Befragung zum Grund des Arztbesuches in Bochumer 

Arztpraxen gaben 48,8% der Männer und 50,9% der Frauen an, dass sie den Arzt 

aufgrund akuter bzw. chronischer Schmerzen konsultierten (160).  

 

Bereits bei Kindern und Jugendlichen führen Schmerzen zu häufigem Gebrauch des 

Gesundheitssystems. Bei Perquin et al. konsultierten 57% der Kinder, die an länger 

1.7 Inanspruchnahme von Arztbesuchen, Selbstmedikation und Krankheitskosten



19 

als drei Monate dauernden Schmerzen litten, den Arzt und 37% setzten 

Medikamente zur Schmerzbehandlung ein (161). 

 

Die Literaturrecherche zur Schätzung der volkswirtschaftlichen Kosten durch 

Schmerzen für Deutschland ergab, dass die jährlichen 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 frühzeitiger Berentung 

und Arbeitsunfähigkeit werden auf ca. 8,8 bis 13,2 Mrd. Euro geschätzt (162). 

 

Dabei stellen bei Erwachsenen chronische Rückenschmerzen den häufigsten Grund 

für Krankschreibungen und Fehlzeiten am Arbeitsplatz dar (163). Nur 40% der 

Patienten, die länger als 6 Monate krankgeschrieben sind, kehren jemals wieder in 

den Arbeitsprozess zurück; nach einjähriger Arbeitsunfähigkeit reduziert sich der 

Anteil auf 15%. Rückenschmerzen sind mit 18% der häufigste Grund für vorzeitige 

Berentungsfälle (164). Weiterhin stellen sie 30% aller Fälle stationärer 

Rehabilitationsmaßnahmen dar (165).  

 

Neben den Rückenschmerzen gehören in Deutschland Kopfschmerzen zu den 

häufigsten chronischen Krankheiten (55), so dass auch für Kopfschmerzen von 

einem erheblichen Resourcenverbrauch auszugehen ist. 

Anhand einer Modellrechnung zur Kopfschmerzform Migräne wurde von direkten 

Kosten in Höhe 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 für alle Kopfschmerzformen werden nach Evers et 

al. in Deutschland auf etwa 9 Mrd. Euro geschätzt, wobei die direkten Kosten mit 2 

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

 

Trotz teilweise ungeklärter Ursachen lassen sich Schmerzen im Kindes- und 

Jugendalter als Krankheit verursachendes Symptom nicht wegdiskutieren. Die 

Ergebnisse der aufgeführten Untersuchungen zeigen oftmals eine hohe Persistenz 

von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter und lassen annehmen, dass eine 

Chronifizierung von Schmerzen zu diesem Zeitpunkt einsetzen könnte. Harreby et al. 
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konstatierten, dass Heranwachsende, die an Rückenschmerzen leiden, ein höheres 

Risiko für Rückenschmerzen im Erwachsenenalter aufweisen (168). 

Dass Schmerzerfahrungen im Kindesalter zu einem erhöhten Risiko für spätere 

physische und mentale Probleme wie Ängstlichkeit und Depressionen im 

Erwachsenalter führen (169-171), verdeutlicht den damit verbundenen hohen 

Stellenwert für die Gesellschaft, welche die dadurch entstehenden Kosten für das 

Gesundheitssystem trägt (172;173). Außerdem wirken sich beispielsweise 

wiederkehrende Bauchschmerzen bei Kindern und Jugendlichen nicht nur auf die 

physischen und psychosozialen Aspekte des täglichen Familienlebens aus, sondern 

machen Kinder vermutlich anfälliger für schmerzassoziierte Krankheiten im 

Erwachsenenalter (174). 

 

In der Literatur wird kontrovers darüber diskutiert, ob Kinder und Jugendliche aus 

sozial schwächeren Familien wegen Schmerzen häufiger einen Arzt konsultieren und 

häufiger Selbstmedikation durchführen 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 häufiger von Studienteilnehmern mit 

Hauptschulabschluss angewendet als von denjenigen mit Abitur (65). 

 

 

Schmerzen können zu einer negativen Beeinflussung der Verhaltensweise der 

Betroffenen führen, was sich durch auftretende Defizite im Sozialverhalten und eine 

mögliche Entwicklung von latenten Angstzuständen, Depressionen und Isolation 

bemerkbar machen kann (178-180). Diese Defizite können die gesunde Entwicklung 

eines Heranwachsenden erheblich beeinträchtigen.  

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 für eine 

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

1.8 Auswirkungen von Schmerzen auf Freizeitgestaltung und Schulleistung
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Bauchschmerzen litten. Verglichen mit gesunden Kindern, die „selten“ über 

Bauchschmerzen klagten (weniger als einmal pro Woche), berichteten die 

Jugendlichen mit häufigen Bauchschmerzen (mehr als 4 Mal pro Woche) über 

vermehrte Fehltage in der Schule (>10/ Jahr) (182). 

Wiederkehrende Schmerzen beeinträchtigen die Leistungs- und Lernfähigkeit der 

Schüler stark und es kann zu großen Fehlzeiten im schulischen Bereich kommen 

(183;184).  

In wieweit Kinder und Jugendliche durch ihre Schmerzen in ihren täglichen 

Aktivitäten eingeschränkt sind, hängt 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 Rückenschmerzen der Schule fern blieben (185).  

 

Diese Beeinträchtigungen der unter regelmäßig wiederkehrenden Schmerzen 

leidenden Kindern und Jugendlichen können sich auf die allgemeine gesundheitliche 

Verfassung auswirken. Die Betroffenen weisen meist auch eine höhere Komorbidität 

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

 

 

 

 

Laut der von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) entwickelten Definition für den 

Begriff der Gesundheit (188) sollen nicht nur somatische Indikatoren, sondern auch 

die subjektive Repräsentation von Funktionsfähigkeit und persönlichem 

Wohlbefinden betrachtet werden (189). Dabei fließen neben dem somatischen 

sowohl das physische und psychische Befinden als auch das Management 

alltäglicher Lebenssituationen im Umgang mit anderen Individuen in das Verständnis 

von Gesundheit mit ein (189).  

 

Diese Dimensionen der Gesundheit bilden den konzeptuellen Rahmen für das 

Konstrukt der gesundheitsbezogenen Lebensqualität (Health related Quality of Life) 

1.9 Zusammenhänge zwischen Schmerzen und Lebensqualität 
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(190), dessen Bedeutung für die Beschreibung des Gesundheitszustands aus der 

Sicht der Betroffenen wiederholt benannt worden ist (191).  

 

Für die Gruppe der Kinder- und Jugendlichen ist dabei besonders zu 

berücksichtigen, dass physische Gesundheit und Lebensqualität 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 Lebensqualität hat als outcome-Parameter in der Medizin in den letzten 

Jahrzehnten kontinuierlich einen immer größeren Stellenwert eingenommen (192-

194). Schwerpunktmäßig hat sich die Forschung dabei mit der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität (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 

Einschätzungen des Gesundheitszustandes verstärkt berücksichtigt (189). 

 

Die Lebensqualität von Kindern allgemein verändert sich mit zunehmendem Alter. 

Ältere Kinder und Jugendliche haben vor allem im Bereich des psychischen 

Wohlbefindens und des Selbstwertes Einbußen in ihrer Lebensqualität (198;199). Es 

wird auch von einem Geschlechtsunterschied in der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität berichtet: Mädchen haben im Vergleich zu gleichaltrigen Jungen 

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

 

Dass die Lebensqualität vor allem mit dem verfügbaren Einkommen in 

Zusammenhang steht, wurde in einigen Studien kontrovers diskutiert.  

Amerikaner, deren Einkommen über eine Periode von 10 Jahren gestiegen war, 

waren beispielsweise nicht glücklicher als die, deren Einkommen gleich geblieben 

war. Eine Korrelation zwischen Einkommen und der Lebensqualität scheint nur in 

den ärmsten Ländern der Welt und in Ländern, wo der Einkommensunterschied in 

der Gesellschaft sehr groß ist, vorzuliegen (202;203). Berntsson et al. verglichen die 

Lebensqualität 2- bis 17- jähriger Kinder in fünf skandinavischen Ländern 

(Schweden, Island, Norwegen, Finnland, Dänemark) zwischen 1984 und 1996. In 
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diesem Zeitraum erlitten die skandinavischen Länder eine ökonomische Rezession 

mit grundlegenden Veränderungen wie steigende Arbeitslosigkeit und weniger 

sozialen Vorteilen (social benefits). Trotzdem blieb die Lebensqualität der Kinder in 

skandinavischen Ländern auf einem hohen Standard und annähernd stabil (204). 

Allerdings konstatierten von Rueden et al. in einer kürzlich veröffentlichten Studie, an 

der Kinder und Jugendliche im Alter von 8-18 Jahren aus sieben verschiedenen 

europäischen Ländern teilnahmen, dass nicht nur Kinder, deren Eltern bildungsfern 

sind, sondern auch Kinder und vor allem Jugendliche, die aus einem 

einkommensschwachen Haushalt stammen, über eine signifikant niedrigere 

Lebensqualität berichten (205). 

 

Für Kinder und Jugendliche liegen jedoch bisher noch kaum epidemiologische Daten 

zur selbst eingeschätzten Lebensqualität von Kindern mit Schmerzen in Deutschland 

vor (189). 

Die gesundheitsbezogene Lebensqualität wird als ein mehrdimensionales Konstrukt 

verstanden, das körperliche, emotionale, mentale, soziale und verhaltensbezogene 

Komponenten des Wohlbefindens und der Funktionsfähigkeit aus der subjektiven 

Sicht der Betroffenen beinhaltet (206). Gesundheitsbezogene Lebensqualität 

beschreibt somit den subjektiv wahrgenommenen Gesundheitszustand bzw. die 

„erlebte Gesundheit“ (207).  

Obwohl es noch immer keine adäquate Definition von Lebensqualität gibt (208), wird 

die Bedeutung des subjektiven Wohlbefindens allgemein hervorgehoben (209).  

Die Komponenten der Lebensqualität beziehen sich dabei auf Dimensionen, anhand 

derer die Betroffenen ihre gesundheitliche Situation wahrnehmen und beurteilen. 

Generell werden dabei eine physisch-körperliche, eine psychisch-emotionale und 

eine soziale Dimension als Hauptkomponenten angenommen (210). 

 

Kinder mit einer chronischen Erkrankung haben nicht per se eine schlechtere 

Lebensqualität. In Abhängigkeit vom Krankheitsbild und Krankheitsverlauf zeigen 

sich gravierende Unterschiede bezüglich selbsteingeschätzter Lebensqualität. 

In einer kürzlich publizierten Studie konstatierten Hölling et al., dass asthmakranke 

Kinder und Jugendliche im Gegensatz zu Kindern und Jugendlichen mit Adipositas 

oder Aufmerksamkeitsdefizit-/Hyperaktivitätssyndrom (ADHS) kaum Defizite im 

Bereich der gesundheitsbezogenen Lebensqualität angeben (211).  



24 

Bereits mehrfach wurde in der Literatur dargestellt, dass Kinder mit Schmerzen im 

Vergleich zu gesunden Kindern eine deutlich niedrigere Lebensqualität haben 

(189;212-214). Dieser Unterschied wird vor allem im Bereich des psychischen 

Wohlbefindens deutlich: Kinder mit Schmerzen sind ängstlicher und berichten über 

mehr Schlafstörungen. Sie sehen ihre Zukunft pessimistischer und sind allgemein 

unzufriedener mit ihrem Leben (212). Bech et al. sehen gesundheitsbezogene 

Lebensqualität nicht nur als grundlegenden Faktor bei der Behandlung chronischer 

Schmerzen, sondern auch bei der Entwicklung schmerzbedingter Beeinträchtigung 

und Behinderung (215). 

Kohlmann et al. konstatierten, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualität 

wesentlich vom Auftreten von Schmerzen beeinflusst war (216).  

Dabei sinkt die allgemeine Lebensqualität mit der Intensität der Schmerzen. Kinder, 

die an wöchentlich auftretenden und länger als eine Stunde dauernden 

Kopfschmerzen leiden, geben in allen Subskalen die geringste Lebensqualität im 

Vergleich zu Kindern mit milden Kopfschmerzen (weniger als einmal im Monat und 

einer Dauer von höchsten einer Stunde) an. Die Kinder mit den stärksten 

Kopfschmerzen empfinden in ihrem Erleben mehr Stress, weniger Harmonie und 

Vitalität, sind häufiger müde und depressiv (217). 

 

1.9.1 Methodische Überlegungen zur Erfassung der gesundheitsbezogenen 

Lebensqualität 

Um gesundheitsbezogene Lebensqualität zu erfassen, muss zunächst sichergestellt 

sein, dass das Erhebungsinstrument die wesentlichen inhaltlichen Dimensionen des 

zu beurteilenden Konzepts umfasst. Weiterhin sollte das Verfahren leicht 

verständlich 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 

gewährleistet sein. Ein Instrument zur Erfassung der Lebensqualität sollte valide 

sein, in dem Maße, dass es Gruppenunterschiede zwischen gesunden und kranken 

Kindern abzubilden vermag. Ebenfalls sollten sich Unterschiede im Ausmaß 

personaler, familiärer und sozialer Ressourcen, über die Kinder und Jugendliche 

verfügen, in der Beurteilung ihrer Lebensqualität widerspiegeln (189). 
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1.9.2 Erhebungsinstrumente 

Zur Erfassung der Lebensqualität bei Kindern und Jugendlichen stehen im 

deutschsprachigen Raum mehrere Erhebungsinstrumente zur Verfügung: Child 

Health Questionnaire (218), SF-36 (für Jugendliche und Heranwachsende) (219) und 

der Fragebogen „Lebenszufriedenheit“ adaptiert für Kinder (220). 

Mit dem krankheitsübergreifenden KINDLR-Fragebogen zur Erfassung der 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern und Jugendlichen liegt ein 

deutschsprachiges, spezifisch für Kinder konzipiertes und validiertes Instrument vor 

(221;222), das sowohl bei gesunden als auch bei kranken Kindern und Jugendlichen 

(krankheitsübergreifender Ansatz) eingesetzt werden kann. Der KINDLR-Fragebogen 

stellt ein kurzes, methodisch adäquates und flexibles Instrumentarium dar. 

Dieser kann sowohl von Kindern und Jugendlichen als auch von deren Eltern 

ausgefüllt werden. Er liegt für unterschiedliche Alters- und Entwicklungsstufen vor 

und kann durch spezifische Module erweitert werden (z.B. für unterschiedliche 

Erkrankungsgruppen), so dass er in verschiedenen Typen von Studien einsetzbar ist, 

unter anderem in epidemiologischen Studien (223).  
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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). 

Für Ostdeutschland existieren bislang keine neueren bevölkerungsbezogenen 

Prävalenzdaten zu Schmerzen allgemein bei Kindern und Jugendlichen. 

 

Die Erhebung der Schmerzdaten bei Kindern und Jugendlichen in Vorpommern 

schafft umfassende und zuverlässige Basis- und Referenzdaten über die Häufigkeit 

von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen in Ostdeutschland. 

 

Das Ziel dieser Arbeit ist die quantitative Analyse der im Rahmen der 

bevölkerungsbasierten DMKG Kopfschmerzstudie (235) erhobenen Daten bezüglich 

der Schmerzprävalenz allgemein bei Kindern und Jugendlichen im Alter von 12 bis 

15 Jahren.  

Darüber hinaus soll die Auswertung der Daten Hinweise auf mögliche Risikofaktoren 

für das Auftreten von Schmerzen in dieser Altersgruppe geben, damit diese frühzeitig 

erkannt und vermieden werden können. 

 

Es soll die Korrelation von Schmerzen und körperlicher Aktivität, Medienkonsum und 

Alkohol- und Tabakkonsum untersucht werden. 

Zusätzlich sollen Hinweise auf das Ausmaß der mit dem Auftreten von Schmerzen 

assoziierten Einschränkung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität bzw. der 

dadurch verursachten Beeinträchtigung im Alltag betroffener Kinder und Jugendlicher 

geliefert werden.  

Schlussendlich soll die Inanspruchnahme von Ärzten und Therapiemaßnahmen 

inklusive des Medikamentenkonsums dargestellt werden. 

Diese Daten sollen als Grundlage für primärpräventive Maßnahmen dienen.  

 

 

 

1.10 Zielstellung der Studie
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1. Wie hoch ist die Prävalenz von Schmerzen insgesamt und von bestimmten 

Schmerzformen bei Kindern und Jugendlichen zwischen 12 und 15 Jahren aus 

Ostvorpommern ? 

2. Welchen Einfluss haben soziodemographische Variablen auf die Häufigkeit und 

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

Schulform) ? 

3. Welche verhaltensabhängigen und verhaltensunabhängigen Risikofaktoren sind 

mit dem Auftreten von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen assoziiert (Sport 

und Fernsehkonsum) ?  

4. Wie hoch ist die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems (Arztbesuche, 

Medikamentengebrauch) bei Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen ? 

5. In welchem Ausmaß sind Jugendliche mit Schmerzen in ihrer 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität beeinträchtigt ? 

 

 

1.11 Fragestellung
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2 Material und Methoden 

 

Die epidemiologische Erfassung von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen und 

die Ermittlung von Risikofaktoren erfolgte im Rahmen einer Querschnittsstudie, 

nämlich im Rahmen der DMKG (Deutsche Migräne- und Kopfschmerzgesellschaft) 

Kopfschmerzstudie (236) in der Region Vorpommern.  

Knapp 50% (48,8%) der Schulen in dieser Region wurden zufällig ausgewählt. Zur 

Wahrung der Repräsentativität 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 für geistig oder körperlich benachteiligte Kinder. 

 

 

 

 

 

 

 

Die Befragung der Jugendlichen fand in den kreisfreien Städten 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 näher dargestellt.  

 

 

 

 

 

2.1 Studiendesign und Probanden

2.2 Studienregion
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Die Bevölkerungszahl im Landkreis Ostvorpommern betrug 2003 111.865, davon 

waren 55.691 Männer und 56.174 Frauen. Das durchschnittlich verfügbare 

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 über dem Bundesdurchschnitt, der 2005 bei 13% lag (240).  

Im Jahr 2003 gab es 10.860 Schüler, davon waren 3.549 Grundschüler, 569 

Hauptschüler, 2.248 Realschüler, 2.851 Gymnasiasten und 891 Schüler in 

Förderschulen. 1.576 Schüler 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 ausländischen Einwohnern (alle Altersgruppen) in 

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

Nordvor  
pommern

Stralsund

Greifswald

Ostvor  
pommern

Mecklenburg- Vorpommern 

Abbildung 1: Studienregion der DMKG-Kopfschmerzstudie 

(grau bzw. rot) in Mecklenburg-Vorpommern (google maps) 
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Stralsund 1,6% (242). Im Vergleich dazu lag der Anteil an ausländischen Mitbürgern 

im Bundesdurchschnitt bei 8,9% (243). 

 

Es wurde ein elfseitiger standardisierter Fragebogen zur Erfassung von Schmerzen 

verwendet, der von den Schülern selbständig zu bearbeiten war. 

Mehrere standardisierte Module des Hauptfragebogens sind kompatibel zum Kinder- 

und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) des Robert-Koch-Instituts (244). 

 

Im Fragebogen wurde die Prävalenz von Schmerzen im Allgemeinen sowie von 

spezifischen Schmerzarten wie zum Beispiel Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen 

im Schmerzmodul mit 5 Fragen erfasst. Außerdem wurden die Häufigkeit des 

Auftretens von Schmerzen in den letzten 3 Monaten differenziert nach 

Schmerzlokalisation sowie der Hauptschmerz bzw. die Hauptschmerzlokalisationen 

und deren Auswirkungen erfragt (245). 

 

Zusätzlich wurden soziodemografische Variablen wie beispielsweise Geschlecht, 

Alter, besuchte Schulform und angestrebter Schulabschluss erhoben (246).  

Zur Zuordnung der Schüler zu einem bestimmmmten Bildungsniveau wurde das 

angestrebte Schulexamen (Hauptschulabschluss, Realschulabschluss, 

Abitur/Fachabitur, anderer/kein Abschluss) genutzt.  

Als mögliche Risikofaktoren für das Auftreten von Schmerzen im Lebensumfeld der 

Jugendlichen wurden das Freizeitverhalten der Schüler (sportliche Aktivität, Fernseh- 

und Medienkonsum, Musik hören und Handybenutzung) sowie Rauchen und 

Alkoholkonsum erfragt (247).  

 

In einem weiteren Modul wurde die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen 

aufgrund von Schmerzen erhoben. Als Indikatoren für 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 Beeinträchtigung der Jugendlichen in ihren Alltagsaktivitäten durch 

Schmerzen wurde erfragt.  

2.3 Fragebogendesign
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Dazu wurde der PedMIDAS (248) als Modul in den Fragebogen integriert.  

 

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde der KINDL-R 

Fragebogen (Version Kiddo_KINDL-R für 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. 

 

Die Studie wurde vor Beginn der zuständigen Ethikkommission bei der Ärztekammer 

Mecklenburg-Vorpommern an der Universität Greifswald und dem Ministerium für 

Bildung, Wissenschaft und Kultur des Landes Mecklenburg-Vorpommern vorgestellt. 

Gegen die Durchführung der Studie wurden keine Einwände erhoben. 

Im Rahmen eines Pretests wurden der Fragebogen und die Logistik der 

Durchführung in einer Regionalen Schule im Raum Vorpommern getestet (n=71 

Schüler).  

Entsprechend den Ergebnissen des Pretests wurde der Fragebogen bezüglich der 

Verständlichkeit und Eindeutigkeit der Fragen und deren Antwortkategorien geprüft 

und bei Unklarheiten angepasst. 

Die Aufklärung der Eltern bzw. der Erziehungsberechtigten der Schüler der 7.-9. 

Klasse über die Durchführung 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 Schüler an der Studie freiwillig ist und dass sie, wenn sie nicht mit der 

Teilnahme einverstanden sind, dieser mündlich oder schriftlich bei der Schule oder 

dem Studienteam widersprechen können. 

In den Schulen wurden die Fragebögen unter Aufsicht von jeweils 3 

Studienmitarbeiter/innen im Klassenraum von allen an diesem Tag anwesenden 

Schülerinnen und Schülern, deren Erziehungsberechtigte die Teilnahme an der 

Studie nicht untersagt hatten, ausgefüllt. Die Schüler/innen erhielten vorher durch die 

Studienmitarbeiter/innen eine kurze Einführung zum Thema Schmerzen sowie eine 

2.4 Datenerhebung
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standardisierte Erklärung zum Ausfüllen des Fragebogens. Die Schulen stellten für 

die Bearbeitung des Fragebogens eine reguläre Schulstunde zur Verfügung. Die 

Bearbeitung des Fragebogens dauerte durchschnittlich 25-40 Minuten. Für die 

Beantwortung von eventuell auftretenden Fragen standen pro Klasse drei 

Studienmitarbeiter zur Verfügung. Die Datenerhebung erfolgte anonymisiert. Die 

Daten der Fragebögen wurden zunächst eingescannt und standen anschließend als 

SAS-Datei für die Auswertung zur Verfügung.  

 

Für die Analysen wurden die Statistik-Software STATA, Version 8.0, für 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“ 

„...habe ich Medikamente eingenommen“, „...habe ich einen Arzt aufgesucht“, 

„...konnte 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 ausüben“, „...habe ich mich 

hingelegt“.  

Es konnte zwischen den Antwortkategorien „nie“, „einmal“, „manchmal“, „oft“ und 

„immer“ ausgewählt werden. Die Antwortkategorien „einmal“ und „manchmal“ sowie 

die Antwortkategorien „oft“ und „immer“ wurden im Rahmen der statistischen 

Auswertung für diese Studie zu einer Kategorie zusammengefasst. 

Die deskriptive Statistik umfasste ein- und zweidimensionale Häufigkeitsanalysen.  

Unterschiede in den Häufigkeiten zwischen den Geschlechtern sowie zwischen den 

einzelnen Schultypen wurden für nominalskalierte Variablen mit dem Chi Quadrat 

Test getestet. Bei unabhängigen ordinalskalierten Variablen mit zwei Ausprägungen  

kam der U-Test nach Mann-Whitney und bei unabhängigen ordinalskalierten 

Variablen mit mehr als zwei Ausprägungen der Kruskal-Wallis Test zur Anwendung. 

Zusätzlich wurde bei Statistiken, die das Alter bzw. die Schulform beinhalteten, ein 

nonparametrischer Trendtest durchgeführt. 

Es wurde für alle Untersuchungen ein 95 % Signifikanzniveau angenommen.  

Die zweidimensionale Betrachtungsweise erlaubt jedoch nicht eine Erfassung eines 

möglichen Confoundings durch weitere Variablen. Zur Überprüfung des 

2.5 Statistische Analysen
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Vorhersagewertes mehrerer unabhängiger Variablen auf das Auftreten von 

rezidivierenden und belastenden Schmerzen wurden logistische Regressionsmodelle 

errechnet. 

Die logistischen Regressionsmodelle wurden getrennt berechnet für die abhängigen 

Variablen „Welcher Schmerz war in den letzten 3 Monaten dein Hauptschmerz“ und 

zusätzlich 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, täglich, unregelmäßig) lautete. 

Als unabhängige Variablen flossen in die Regressionsmodelle Geschlecht, Alter, 

angestrebter Schulabschluss, Rauchen, Sport treiben, Fernsehkonsum, Gameboy 

spielen, Computer/Internet Nutzung, Musik hören, Handy Nutzung, Alkohol trinken 

und jeweils 2 bzw. 3 der häufigsten Schmerzarten ein. Ebenfalls angegeben wurden 

für die einzelnen Variablen jeweils adjustierte Odds Ratios mit einem 

Konfidenzintervall von 95%. Es wurden Imputationsmaßnahmen bei fehlenden 

Werten bei Variablen, die in die Regressionsanalysen einbezogen wurden, 

durchgeführt, um eine einheitlich große Grundgesamtheit in die Regressionsmodelle 

einbeziehen zu können (im Anhang werden in Tabelle 20 die einzelnen Regeln für 

die Imputation der fehlenden Werte aufgeführt). 

Bei einigen Variablen waren logische Verknüpfungen mit Antworten auf andere 

Fragen möglich, so dass die fehlenden Werte nach Interpretation der anderen 

Variablen eingesetzt werden konnten. War dies nicht möglich, wurden die fehlenden 

Werte durch den Mittelwert bzw. den Median der Antworten der anderen Teilnehmer 

auf die betreffende Frage ersetzt. 

Für die abhängigen Variablen „Kopf-, Rücken-, Bauch- oder 

Menstruationsschmerzen wiederholt gehabt“ wurden für 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 hören“, „Handy 

Nutzung“, „Alkoholkonsum“ sowie jeweils für die abhängige Variable 

„Kopfschmerzen“ als unabhängige Variablen „Rücken- und Bauchschmerzen“, für 

„Rückenschmerzen“ als unabhängige Variablen „Kopf- und Bauchschmerzen“, für 

„Bauchschmerzen“ als unabhängige Variablen „Kopf- und Rückenschmerzen“ 

adjustiert. Für die abhängige Variable „Menstruationsschmerzen“ als Confounder 

wurden alle anderen drei Schmerzarten adjustiert. 



34 

Die Referenzkategorie für den potentiellen Einflussfaktor „Geschlecht“ ist das 

männliche Geschlecht, für „Schulabschluss“ der „Hauptschulabschluss“ und für das 

„Alter“ die Altersgruppe „12“. Für den potentiellen Einflussfaktor „Rauchen“ stellt die 

Antwortkategorie „Nicht-Raucher“, für „Sport treiben“ „kein Sport“, für „Fernsehen“ 

„wenig Fernsehen“, für „Gameboy spielen“ „wenig Gameboy“, für „Computer/Internet 

benutzen“ „wenig Computer“, für „Musik hören“ „wenig Musik“, für „Handy benutzen“ 

„kein Handy“ und für „Alkohol trinken“ „wenig Alkohol“ die Referenzkategorie dar. 

2.5.1 Abschnitt Lebensqualität 

Zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualität wurde der KINDL-R 

Fragebogen (Version Kiddo-KINDL-R für Jugendliche im Alter von 13 – 16 Jahren) 

eingesetzt (249). Dieser erfasst mit 24 Likert-skalierten Items (5 Antwortkategorien) 

folgende 6 Dimensionen (Skalen) der Lebensqualität: 

 

Körperliches Wohlbefinden, Psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, 

Freunde, Funktionsfähigkeit im Alltag (Schule).  

 

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

zusammengefasst.  

 

Als Antwortkategorien für jedes Item standen folgende Möglichkeiten zur Verfügung: 

„nie“, „selten“, „manchmal“, „oft“ und „immer“. 

 

Die Aufgabe der Jugendlichen bestand darin, für jedes der Items die 

Antwortalternative anzukreuzen, die ihrem Erleben am nächsten kommt.  

Die Auswertung der Items und Skalen erfolgte über mehrere Schritte.  

Entsprechend der Auswertevorschriften des Handbuchs (249) wurden der 

Antwortalternativen „nie“ jeweils der Wert 1 zugewiesen, der Antwortalternative 

„immer“ der Wert 5.  

Wurden auf eine Frage zwei Antwortmöglichkeiten gekennzeichnet, die direkt 

nebeneinander standen, wurde nach dem Zufallsprinzip eine Antwort ausgewählt und 

eingegeben. Bei Markierung von zwei Antwortmöglichkeiten, die nicht direkt 

nebeneinander standen oder wenn drei oder mehr Antwortmöglichkeiten angegeben 

wurden, wurde das Item als fehlend kodiert.  
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11 Items sind so formuliert, dass ein höherer Itemwert im Fragebogen eine 

schlechtere gesundheitsbezogene Lebensqualität wiedergibt. Um sicherzustellen, 

dass ein hoher Itemwert eine bessere gesundheitsbezogene Lebensqualität 

wiederspiegelt, mussten die Werte dieser Items umkodiert werden. In den Fällen, in 

welchen ein Item einer Skala nicht beantwortet war, wurde jeder fehlende Wert mit 

einer personenspezifischen Mittelwertschätzung ersetzt, vorausgesetzt der/die 

Befragte hatte mindestens 70% der Items einer Skala (das heißt 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.  

Anschließend wurden die angekreuzten Itemantworten einer Skala zu einem 

Skalenwert (Skalenrohwert) addiert. Außerdem wurde ein Gesamt-Score durch 

Addition aller Skalen gebildet. 

Alle Werte wurden auf die T-Skala (0-100) transformiert, wobei höhere Werte jeweils 

eine bessere Lebensqualität wiedergeben. 

Insgesamt konnten für die Auswertungen zur Lebensqualität 2955 Datensätze 

verwendet werden. 

 

2.5.2 Determinanten der Lebensqualität 

Für die Berechnung von Varianzanalysen wurden zunächst die Mittelwerte der 

Lebensqualität 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. Für die Skala 6, die homogen war, wurde 

der F-Test verwendet. 

Die anschließenden 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 durchgeführt. Da die Varianzen mit Ausnahme von Skala 6 

inhomogen waren, wurden die Paarvergleiche mit dem Dunnett`s C-Test 

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

 

 

20 der randomisiert gewählten Schulen wurden im Schuljahr 2003/2004 eingeladen, 

an der Studie teilzunehmen. Alle Schulen sagten ihre Teilnahme zu. Von den 

insgesamt 3.699 Schülern, die im Schuljahr 2003/2004 die 7.-9. Klasse in diesen 

Schulen besuchten, nahmen 3.324 Schüler tatsächlich an der Befragung teil, so dass 

die Rücklaufquote bei 89,9% (Tab. 3.1) lag. 

Gründe für eine Nichtteilnahme von Schülern waren Krankheit (6,0%), unbekannt 

(1,7%), eine Teilnahmeverweigerung seitens der Eltern (1,6%) oder sonstige Gründe 

(0,8%) wie beispielsweise Nichtteilnahme aufgrund einer Klassenfahrt. 

Zusätzlich von der statistischen Analyse ausgeschlossen wurden die Fragebögen, in 

denen weniger als 50% der Fragen beantwortet wurden (n=40). 

Fragebögen von Schülern 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 Fragebögen 3.072 relevante 

Datensätze für die statistische Analyse (vgl. Tab.1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3.1 Beschreibung der Studienpopulation
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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 Gründe 30 0,8 

Teilnahmeresponse 3.324 89,9 

aus statistischer Analyse ausgeschlossen wegen   

  weniger als 50% der Fragen beantwortet 40 1,1 

 Alter 16-18 212 5,7 

auswertbare Bögen 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) geringfügig höher als der 

Anteil der männlichen Teilnehmer, welcher bei 48,8% (n=1.500) lag.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 1: Studienpopulation 
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Geschlecht Anzahl % 

   (aus n = 3.072) 

   

männlich 1.500 49 

weiblich 1.572 51 

    

 

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

 

 

Tabelle 2: Verteilung des Geschlechts in der Studienpopulation 
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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 für die 

Schulklassen 7-9 lag zwischen 12 und 15 Jahren. Die Altersgruppe der 14-jährigen 

Schüler war mit 36,8% am stärksten vertreten, gefolgt von der Altersgruppe der 13-

Jährigen mit 29,7%. Der Anteil der 15-jährigen Jugendlichen war mit 25,4% etwas 

schwächer und die der 12-Jährigen mit 8,1% am schwächsten vertreten. Das 

Durchschnittsalter der teilnehmenden Schüler betrug 13,8 (SD: 0.91) Jahre. 

 

Abbildung 2: Altersverteilung der Studienpopulation (%, n=3.072) 
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Tabelle 3: Herkunft der Studienteilnehmer 
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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 Häufigkeitsverteilung des von den Schülern angestrebten 

Schulabschlusses und stellt damit die Verteilung der teilnehmenden Jugendlichen 

auf die einzelnen Schulformen dar.  

Der Hauptschulabschluss war mit 9,1% der am seltensten angestrebte 

Schulabschluss, wohingegen der am häufigsten angestrebte Schulabschluss der 

Realschulabschluss war, den 47,1% erlangen wollten.  

Das Abitur bzw. Fachabitur wurde von 43,6% der Schüler 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 wählen. Es war möglich, mehrere Schmerzlokalisationen 

anzugeben. 

Abbildung 3 zeigt die Dreimonatsprävalenz von anamnestischen Schmerzen, die 

einmalig oder wiederholt aufgetreten waren. 

Die am häufigsten angegebenen Schmerzlokalisationen waren bei beiden 

Geschlechtern Kopf-, Bauch-, Rücken- und Halsschmerzen. Für die häufigste 

Schmerzlokalisation Kopfschmerzen lag die Dreimonatsprävalenzrate für Jungen bei 

59,5% und für Mädchen bei 78,9%, gefolgt von der Dreimonatsprävalenzrate von 

Bauchschmerzen für Jungen bei 36,1% und für Mädchen bei 63,7%. Die 

Dreimonatsprävalenzrate von Rückenschmerzen lag für Jungen bei 31,1% und für 

Mädchen bei 47,4%.  

Tabelle 4:  Angestrebte Schulabschlußarten 
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Es bestand für alle Schmerzlokalisationen mit Ausnahme von Arm-, Bein- und 

Augenschmerzen ein signifikanter Geschlechtsunterschied (p<0,01), wobei die 

Mädchen bei allen Schmerzlokalisationen höhere Prävalenzraten aufwiesen. 

 

Abbildung 3: Dreimonatsprävalenz von Schmerzen nach Schmerzlokalisation (%, n=3.072) 
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Bei den Mädchen stieg mit zunehmendem Alter die Prävalenz von Kopfschmerzen 

signifikant an (trend-test: p<0,01) (Abbildung 4). Dieser Trend liess sich für Jungen 

(trend-test: p=0,78) nicht feststellen. 
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Die Häufigkeit an Rückenschmerzen zu leiden (Abbildung 5) nahm bei beiden 

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

 

Abbildung 5: Dreimonatsprävalenz von Rückenschmerzen im Altersverlauf 

  (%, n= 1.500 männlich und n= 1.572 weiblich) 
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Im Altersverlauf zeigten sich bei Bauchschmerzen Unterschiede zwischen Jungen 

und Mädchen (Abbildung 6), bei Mädchen nahm die Prävalenz dieser Schmerzen mit 

zunehmendem Alter signifikant zu (trend-test: p<0,02), bei Jungen blieb sie hingegen 

weitgehend gleich (trend-test: p=0,45). 

 

Abbildung 4: Dreimonatsprävalenz von Kopfschmerzen im Altersverlauf (in %, n = 1.500 
männlich, 1.572 weiblich) 
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Abbildung 6: Dreimonatsprävalenz von Bauchschmerzen im Altersverlauf  

 (%, n= 1.572 männlich und n= 1.500 weiblich) 
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Erwartungsgemäß nahm die Prävalenz von Menstruationsschmerzen (Abbildung 7) 

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

 

 

Abbildung 7: Dreimonatsprävalenz von Menstruationsschmerzen im Altersverlauf  

(%, n=1.572 Mädchen) 
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Tabelle 5 zeigt die Prävalenz verschiedener Schmerzlokalisationen für deutsche und 

nicht deutsche Schüler. Dabei ließ sich anhand der Prävalenz ein leichter 

Unterschied zwischen den Gruppen feststellen. Jugendliche nicht deutscher Herkunft 

wiesen in allen Schmerzlokalisationen, mit Ausnahme von Brust-, Zahn-, Hals- und 

Augenschmerzen, niedrigere Prävalenzen auf als deutsche Jugendliche. Diese 

Unterschiede waren aber statistisch nicht signifikant.  
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Schmerzlokalisation  deutsche Herkunft ausländische Herkunft p (chi²) 

 Prävalenz (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 

Rücken 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 Prävalenz von Schmerzen, die wiederholt in den letzten 3 

Monaten auftraten, dar. 

Die Hälfte (49,5%) der Mädchen und etwa ein Drittel (27,5%) der Jungen mussten 

sich mit wiederholten Kopfschmerzen in den letzten 3 Monaten auseinandersetzen. 

Die Prävalenz wiederholter Bauch- und Rückenschmerzen bei Mädchen betrug 

33,7% bzw. 24,5%. Bei den Jungen lag die Prävalenz von wiederholten 

Bauchschmerzen bei 11,9% und von wiederholten Rückenschmerzen bei 13,5%.  

17,5% der Mädchen gaben an, in den letzten 3 Monaten wiederholt 

Menstruationsschmerzen gehabt zu haben. 

Wie bei der Dreimonatsprävalenz für Schmerzen wurden wiederholte Schmerzen von 

Mädchen signifikant häufiger angegeben (p<0,01) mit Ausnahme von Arm- und 

Beinschmerzen. 

Tabelle 5:  Dreimonatsprävalenz von Schmerzen bei Schülern deutscher und ausländischer 
Herkunft  
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Abbildung 8: Prävalenz wiederholter Schmerzen nach Geschlecht (%) 
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Von den Schülern, die einen Hauptschulabschluss anstrebten, gaben 29,6% an, 

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

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

wiederholt Menstruationsschmerzen (Tab. 6).  

 

Bei den Schülern, deren Ziel der Realschulabschluss war, gaben 38,4% an, 

wiederholt Kopfschmerzen, 16,8% wiederholt Rückenschmerzen und 23,4% 

wiederholt Bauchschmerzen gehabt zu haben. Von wiederholten 

Menstruationsschmerzen waren 19% der Realschülerinnen betroffen (Tab. 6).  
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Die höchste Prävalenz rezidivierender Kopfschmerzen wiesen die Gymnasiasten mit 

41% auf. In dieser Gruppe betrug die Prävalenz für rezidivierende Rückenschmerzen 

22,1% und war damit ebenfalls am höchsten. 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 ließ 

sich für Kopf- und Rückenschmerzen feststellen (p<0,01) (Tabelle 6). 

Die Schülergruppe, die angab, einen „anderen“ Schulabschluss anzustreben und 

zusätzliche Angaben wie „qualifizierter Haupt- oder Realschulabschluss“ sowie „ 

Studium“ machte, wurde den entsprechenden Abschlussarten zugeordnet. Der 

verbleibende Rest dieser Schülergruppe 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 repräsentativ ist. 
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Schmerzlokalisation Abschlussart p chi² 

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

      

     

Kopf (n=1145) 29,6 38,4 41 <0,01 

Rücken (n=527) 17,7 16,8 22,1 <0,01 

Bauch (n=646) 18,8 23,4 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 Dreimonatsprävalenz von Kopfschmerzen zeigt sich auch in der 

Prävalenz der wiederholten Kopfschmerzen ein Geschlechtsunterschied (Abbildung 

9). Bei den Mädchen nahm die Prävalenz mit dem Alter signifikant zu (trend-test: 

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

 

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

wiederholter Rückenschmerzen mit zunehmenden Alter steigt (trend-test: p<0,01). 

 

Tabelle 6: Prävalenz wiederholter Schmerzen in Abhängigkeit vom angestrebten 
Schulabschluss (%) 
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Abbildung 10: Prävalenz wiederholter Rückenschmerzen im Altersverlauf (%) 
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Die Prävalenz wiederholter Bauchschmerzen blieb im Altersverlauf (Abbildung 11) 

bei beiden Geschlechtern weitgehend gleich und zeigt statistisch auch keinen 

signifikanten Unterschied (trend-test: für Mädchen p=0,46, für Jungen p=0,40). 

 

Abbildung 11: Prävalenz wiederholter Bauchschmerzen im Altersverlauf (%) 
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Erwartungsgemäß stieg die Prävalenz wiederholter Menstruationsschmerzen 

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

 

Abbildung 12: Prävalenz 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 möglich) (Tab. 7).  

Die Prävalenz von Kopfschmerzen als Hauptschmerz lag für die Gesamtpopulation 

bei 30,2%, die von Rückenschmerzen bei 11,0% und von Bauchschmerzen bei 10%. 

15,1 % der Mädchen gaben als ihren Hauptschmerz Menstruationsschmerzen an. 
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Schmerzlokalisation Prävalenz in % 

 gesamt männlich weiblich 

     

    

Kopf (n= 929) 30,2 29 31,4 

Rücken (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) 1,5 1,5 1,5 

Zahn (n=68) 2,2 2,1 2,4 

Augen (n=58) 1,9 2 1,8 

Brustkorb (n=33) 1,1 1,7 0,5 

Arm (n=61) 2 3,2 0,8 

Bein (n=235) 7,6 11 4,5 

     

 

 

In den weiterführenden Berechnungen wird nur auf Kopf-, Bauch-, Rücken- und 

Menstruationsschmerzen eingegangen. 

 

 

 

 

 

 

 

Tabelle 7: Dreimonatsprävalenz der Hauptschmerzen nach Geschlecht (%, n=2.667) 
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Das Hauptanliegen der vorliegenden Arbeit war es herauszufinden, welche 

Risikofaktoren an der Entstehung und Aufrechterhaltung von Schmerzen bei Kindern 

und Jugendlichen beteiligt sind.  

Für die abhängigen Variablen „Kopf-, Rücken-, Bauch- oder 

Menstruationsschmerzen wiederholt gehabt“ wurden für 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 hören“, „Handy 

Nutzung“, „Alkoholkonsum“ sowie jeweils für die abhängige Variable 

„Kopfschmerzen“ als unabhängige Variablen „Rücken- und Bauchschmerzen“, für 

„Rückenschmerzen“ als unabhängige Variablen „Kopf- und Bauchschmerzen“, für 

„Bauchschmerzen“ als unabhängige Variablen „Kopf- und Rückenschmerzen“ 

adjustiert. Für die abhängige Variable „Menstruationsschmerzen“ als Confounder 

wurden alle anderen drei Schmerzarten adjustiert. 

Die Referenzkategorie für den potentiellen Einflussfaktor „Geschlecht“ ist das 

männliche Geschlecht, für „Schulabschluss“ der „Hauptschulabschluss“ und für das 

„Alter“ die Altersgruppe „12“. Für den potentiellen Einflussfaktor „Rauchen“ stellt die 

Antwortkategorie „Nicht-Raucher“, für „Sport treiben“ „kein Sport“, für „Fernsehen“ 

„wenig Fernsehen“, für „Gameboy spielen“ „wenig Gameboy“, für „Computer/Internet 

benutzen“ „wenig Computer“, für „Musik hören“ „wenig Musik“, für „Handy benutzen“ 

„kein Handy“ und für „Alkohol trinken“ „wenig Alkohol“ die Referenzkategorie dar. 

 

In den Tabellen 8 bis 11 werden die Regressionsmodelle für „Kopfschmerzen 

wiederholt gehabt“, „Rückenschmerzen wiederholt gehabt“, „Bauchschmerzen 

wiederholt gehabt“ und „Menstruationsschmerzen wiederholt gehabt“ dargestellt. 

Jede Tabelle enthält jeweils das adjustierte Odds Ratio (OR) für die verschiedenen 

Faktoren einschließlich der modellbasierten 95%-Konfidenzintervalle. Die 

angegebenen p-Werte beziehen sich auf das adjustierte Odds Ratio (OR) und geben 

dafür die Wahrscheinlichkeit an, dass der geschätzte Parameter nicht von 1,0 

verschieden ist. 

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

„statistisch signifikant“ angesehen (250). Die Konfidenzintervalle sind immer dann 

3.2 Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle
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signifikant und unterstützen den p-Wert, wenn sie den Wert 1,0 nicht einschließen 

(251). 

Zunächst sind für alle Faktoren getrennt univariate logistische Regressionsmodelle 

berechnet worden. Danach wurden für die hier signifikanten Faktoren unter 

Einbeziehung mehrerer Faktoren ein multivariates Modell berechnet. 

 

Als signifikante Risikofaktoren für 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 zusätzliches 

Vorhandensein von „wiederholten Rücken- und Bauchschmerzen“ identifiziert 

werden.  

Auch die Faktoren „Rauchen“ (Gelegenheitsraucher und Raucher), „Gameboy 

spielen“ (gelegentlich und viel), „Musik hören“ (gelegentlich und viel) und 

„Handynutzung“ (wenig und viel) gehen mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für 

wiederholte Kopfschmerzen einher, wenngleich sich in der multivariaten Analyse kein 

signifikantes Ergebnis diesbezüglich fand. 
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Variable  Univariate Analysen  Multivariate Analysen 

 Odds ratio  P Odds ratio  P 

  (95 % CI)  (95 % CI)  

            

      

Geschlecht      

 männlich 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 (täglich) 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/Wo) 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 hören     

 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 nächste Seite 

    

Tabelle 8:  Logistische Regression für wiederholte Kopfschmerzen  in den letzten 3 
Monaten (n = 2.721) 
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Variablen Univariate Analyse  Multivariate Analyse  

 Odds ratio P Odds ratio P 

 (95% CI)  (95% CI)  

     

     

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 (<3Gläser/Monat) 1    

 Geleg.Alkohol (1-4Gläser/Woche)  1,2 (0,9-1,5) 0,22   

 viel Alkohol (>5 Gläser/Woche) 0,8 (0,6-1,0) 0,07   

Rückenschmerzen     

 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 für wiederholte Rückenschmerzen in den letzten 3 

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

logistischen Regressionsanalyse der Faktor „weibliches Geschlecht“, „häufige 

Computernutzung“,  „Alkoholkonsum“ (mindestens gelegentlich), „wiederholte Kopf- 

und Bauchschmerzen“ identifiziert werden.  

Auch das „Alter“ (14 und 15 Jahre), „tägliches Rauchen“, „Gameboy spielen“ 

(gelegentlich und viel), „gelegenliche Computernutzung“, „Musik hören“ (viel), 

„häufige Handynutzung“ gehen mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für wiederholte 

Rückenschmerzen einher, wenngleich sich in der multivariaten Analyse kein 

signifikantes Ergebnis diesbezüglich fand.  
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Variablen Univariate Analysen Multivariate Analysen 

  Odds ratio  P Odds ratio  P 

  (95 % CI)  (95 % CI)  

            

      

Geschlecht      

 männlich 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 (täglich) 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/Wo) 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 nächste Seite 

     

Tabelle 9: Logistische Regression für wiederholte Rückenschmerzen  in den letzten 3 
Monaten (n = 2.721) 
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Variablen Univariate Analyse Multivariate Analyse 

 Odds ratio p Odds ratio p 

 (95% CI)  (95% CI)  

     

     

Computer/Internet benutzen     

 wenig Computer (<30 Min/Tag) 1  1  

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

 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 Gläser/Monat) 1  1  

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

 viel Alkohol (>5 Gläser/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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Für 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 (täglich)“, „wiederholte 

Kopfschmerzen und wiederholte Rückenschmerzen“ identifiziert. 

Auch die Faktoren „Gelegenheitsraucher“, „Gameboy spielen“ (gelegentlich und viel), 

„Computernutzung“ (gelegentlich), „Musik hören“ (gelegentlich und viel), 

„Handynutzung“ (wenig und viel) und „Alkoholkonsum“ (gelegentlich und viel) gehen 

mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für wiederholte Rückenschmerzen einher, 

wenngleich sich in der multivariaten Analyse kein signifikantes Ergebnis 

diesbezüglich fand.  
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Variablen Univariate Analysen Multivariate Analysen 

  Odds ratio P Odds ratio  P 

    (95 % CI)  ( 95 % CI)  

            

      

Geschlecht      

 männlich 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 (täglich) 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/Wo) 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 hören     

 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 nächste Seite  

     

Tabelle 10: Logistische Regression für wiederholte Bauchschmerzen in den letzten 3 
Monaten (n = 2.721) 
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Variable  Univariate Analysen Multivariate Analysen 

 Odds Ratio P Odds Ratio P 

 (95% CI)  (95% CI)  

     

     

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 (<3Gläser/Monat) 1  1  

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

 viel Alkohol (>5 Gläser/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 

Rückenschmerzen     

 nicht vorhanden 1  1  

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

       

   Fettdruck = signifikantes Ergebnis         

      

 

Für 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 (täglich)“, 

„gelegentliche Computernutzung“, „wiederholte Kopfschmerzen und wiederholte 

Bauchschmerzen“ identifiziert. 

Auch die Faktoren „Gelegenheitsraucher“, „Computernutzung“ (viel), „Musik hören“ 

(gelegentlich und viel), „Handynutzung“ (viel), „Alkoholkonsum“ (viel)  und 

„wiederholte Rückenschmerzen“ gehen mit einer erhöhten Wahrscheinlichkeit für 

wiederholte Menstruationsschmerzen einher, wenngleich sich in der multivariaten 

Analyse kein signifikantes Ergebnis diesbezüglich fand.  
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Variablen Univariate Analysen Multivariate Analysen 

  Odds ratio P Odds ratio P 

    (95 % CI)  (95% CI)  

        

      

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 (täglich) 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 hören     

 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 nächste Seite   

     

Tabelle 11: Logistische Regression für wiederholte Menstruationsschmerzen in den 
letzten 3 Monaten (n=1.411) – nur Mädchen 
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Variablen Univariate Analyse  Multivariate Analyse  

 Odds ratio P Odds ratio P 

 (95% CI)  (95% CI)  

     

     

Alkohol trinken     

 wenig Alkohol (<3 Gläser/Monat) 1  1  

 gelegentlich Alkohol (1-4 Gläser/Woche) 0,8 (0,6-1,2) 0,36   

 viel Alkohol (>5 Gläser/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 

Rückenschmerzen     

 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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3.3.1 Inanspruchnahme des Gesundheitssystems aufgrund von Schmerzen 

 

Die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems aufgrund von Schmerzen variiert 

zwischen den Jugendlichen gemäß unterschiedlicher Schmerzlokalisationen. 

Etwa die Hälfte (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 Prävalenz für 

einmalige oder gelegentliche Medikamenteneinnahme 34,3%. 

Die Prävalenzrate der Medikamenteneinnahme bei Kopf- und Bauchschmerzen war 

signifikant höher unter den Mädchen als unter den Jungen. Schüler mit Kopf- und 

Bauchschmerzen haben häufiger angegeben, dass sie Medikamente einnehmen als 

Schüler mit Rückenschmerzen. Rund die Hälfte der Mädchen (56,1%) gab an, 

aufgrund von Menstruationsschmerzen Medikamente eingenommen zu haben.  

4,9% der Schüler mit Kopfschmerzen und 4,6% der Schülerinnen mit 

Menstruationsschmerzen als Hauptschmerz in den letzten 3 Monaten gaben an, oft 

oder immer Medikamente wegen dieses Schmerzes eingenommen zu haben. 

 

3.3 Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Einschränkungen im Alltag
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Schmerzart  Medikamenteneinnahme in % p chi² 

  nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 33,6 54,8 4,9 6,7  

 männlich 40,2 49 4,6 6,2 <0,01 

 weiblich 27,7 59,9 5,3 7,1  

Rücken (n=337)      

 gesamt 73,3 15,1 1,2 10,4 

 männlich 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 2,9 8,1  

 männlich 65,9 23,9 2,9 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 Schüler wegen Kopfschmerzen und 24,0% der 

Mädchen wegen Menstruationsbeschwerden, einen Arzt aufgesucht haben.  

Die Prävalenz der Schüler, die wegen Rücken- oder Bauchschmerzen einen Arzt 

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

Jugendliche häufiger wegen Rücken- oder Bauchschmerzen als wegen Kopf- oder 

Menstruationsschmerzen einen Arzt auf. Es bestand für die Prävalenz der 

unterschiedlichen Schmerzlokalisationen kein signifikanter Geschlechtsunterschied. 

 

Tabelle 12: Prävalenz der Medikamenteneinnahme (%) 
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Schmerzart  Arztkonsultation in % p chi² 

  nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 62,9 21,3 3,4 12,4  

 männlich 65,5 20 2,1 12,4 0,1 

 weiblich 60,5 22,5 4,7 12,4  

Rücken (n=337)      

 gesamt 60,8 25,8 4,8 8,6  

 männlich 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  

 männlich 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 Einschränkungen 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 Schüler 

mit Kopfschmerzen und 12,3% der Schüler mit Bauchschmerzen sogar von 

ständigen Schlafproblemen, dabei waren vor allem die Mädchen betroffen (p<0,01, 

vgl. Tab. 14). Etwa ein Drittel (36,5%) der Schüler mit Rückenschmerzen gab an, 

aufgrund von Rückenschmerzen manchmal nicht schlafen zu können und 8% gaben 

an, dass sie aufgrund dieser Schmerzen immer Schlafprobleme hatten.  

Tabelle 13: Prävalenz der Arztkonsultation (%) 
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Schmerzart  Schlafprobleme (%) p chi² 

  nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 48,0 29,7 12,7 9,6  

 männlich 53,1 28,7 8,3 9,9 <0,01 

 weiblich 43,5 30,6 16,6 9,3  

Rücken (337)      

 gesamt 45,1 36,5 8 10,4  

 männlich 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  

 männlich 59,4 26,8 5,1 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 Prävalenz 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 häufigsten berichteten Mädchen, dass sie aufgrund von 

Bauchschmerzen ihren Hobbys mindestens einmal nicht nachgehen konnten 

(45,6%). Ein signifikanter Geschlechtsunterschied bestand nur bei Bauchschmerzen, 

wobei die Mädchen höhere Prävalenzen aufwiesen (p<0,01). 

 

 

Tabelle 14: Prävalenz der Schlafprobleme aufgrund von Schmerzen (%) 
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Schmerzart  Hobbys nicht nachgehen in % p chi² 

  Nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 46,4 33,2 9,5 11  

 männlich 49 29,9 9,4 11,7 0,24 

 weiblich 44,1 36 9,5 10,3  

Rücken (n=337)      

 gesamt 51,6 30 8,6 9,8  

 männlich 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  

 männlich 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 Schüler 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 Prävalenz bei 

Mädchen mit Kopfschmerzen signifikant höher als die der Jungen (<0,01).  

 

Tabelle 15: Prävalenz von Hobbys nicht ausüben aufgrund von Schmerzen (%) 
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Schmerzart  Freunde nicht treffen in % p chi² 

  nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 53,4 25,5 10 11,1  

 männlich 58,9 21,1 8,5 11,5 <0,01 

 weiblich 48,6 29,4 11,3 10,7  

Rücken (n=337)      

 gesamt 70,9 14,5 3 11,6  

 männlich 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  

 männlich 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 Prävalenz derer, die sich wegen Kopfschmerzen manchmal hinlegen mussten 

betrug 41% (vgl. Tab. 17). Wegen Bauchschmerzen mussten sich sogar fast die 

Hälfte der Jugendlichen gelegentlich (46,3%) und ein Viertel der Jugendlichen oft 

oder immer (25,2%) hinlegen. Bei den Schülern mit Rückenschmerzen war die 

Prävalenz niedriger. Es bestand für alle Schmerzlokalisationen ein signifikanter 

Geschlechtsunterschied (p<0,01). 

Aufgrund von Menstruationsbeschwerden mussten sich die Hälfte (48,5%) der 

Mädchen manchmal und ein Viertel (24,1%) oft oder immer hinlegen. 

 

 

Tabelle 16: Prävalenz von Freunde nicht treffen aufgrund von Schmerzen (%) 
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Schmerzart  sich hinlegen in % p chi² 

  nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 18,8 41 33,6 6,6  

 männlich 23,7 43,2 26 7,1 <0,01 

 weiblich 14,6 39,1 40,3 6,1  

Rücken (n=337)      

 gesamt 35,6 36,8 18,7 8,9  

 männlich 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  

 männlich 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 Schüler mit Kopfschmerzen 

und 12,6% der Schüler mit Bauchschmerzen sogar von ständiger Appetitlosigkeit 

(vgl. Tab. 18). Gelegentliche Appetitlosigkeit aufgrund von Rückenschmerzen gaben 

dagegen nur 14,2% der Jugendlichen an. Auch bei diesen Prävalenzen wird in allen 

Schmerzlokalisationen ein signifikanter Geschlechtsunterschied deutlich, bei dem die 

Mädchen höhere Prävalenzen aufwiesen (p <0,01). 

 

 

Tabelle 17: Prävalenz von sich hinlegen müssen aufgrund von Schmerzen (%) 
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Schmerzart  kein Appetit in % p chi² 

  nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 49,8 29,4 9,7 11,1  

 männlich 58,2 24,4 5,1 12,4 <0,01 

 weiblich 42,5 33,8 13,8 9,9  

Rücken (n=337)      

 gesamt 70 14,2 4,2 11,6  

 männlich 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  

 männlich 52,9 34,1 5,1 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 Schüler wegen Kopf- oder 

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

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

immer in der Schule. Wegen Rückenschmerzen fehlten 15,7% der Schüler 

manchmal und 4,2% oft oder immer in der Schule. Es bestand diesbezüglich für 

keine der Schmerzlokalisationen ein signifikanter Geschlechtsunterschied. 

 

Tabelle 18: Prävalenz von Appetitlosigkeit aufgrund von Schmerzen (%) 
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Schmerzart  Fehlen in der Schule in % p chi² 

  nie einmal/manchmal oft/immer missings (Geschlecht) 

         

       

Kopf  (n=929)      

 gesamt 56 27,3 5,4 11,3  

 männlich 56,3 26,7 5,1 11,9 0,89 

 weiblich 55,7 27,9 5,7 10,7  

Rücken (n=337)      

 gesamt 70,3 15,7 4,2 9,8  

 männlich 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  

 männlich 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)      

 

 

Insgesamt konnten der KINDL-R Gesamtscore sowie die 6 Skalenscores 

körperliches Wohlbefinden, psychisches Wohlbefinden, Selbstwert, Familie, Freunde 

und schulische Aspekte in dieser Studie für n=2.955 Kinder berechnet werden. Die 

Skalenbreite wurde zunächst gemäß den Vorgaben im Handbuch (249) auf Werte 

zwischen 0 (niedrigste Lebensqualität) und 100 (höchste Lebensqualität) 

transformiert. Die Ausnutzung der Skalenbreite war zufriedenstellend mit geringen 

Tabelle 19: Prävalenz von in der Schule fehlen aufgrund von Schmerzen (%) 

3.4 Lebensqualität der untersuchten Jugendlichen
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Bodeneffekten von 0% (Schule und Gesamtskala) über 0,1% (in der Skala Körper 

und Psyche), 0,2% (Freunde) und 0,4% (Familie) bis 1,5% in der Selbstwert-Skala. 

Der Deckeneffekt war mäßig ausgeprägt von 0% in der Gesamtskala über 0,3% 

(Schule), 3,9% (Freunde), 2,0% (Körper) und 1,3% (Selbstwert) bis 6,0% (Psyche) 

und 17,1% (Familie) (249). 

Der Gesamtscore der Lebensqualität 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 dargestellt.  

 

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 Schülerstichprobe (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 für eine 

ostdeutsche bzw. westdeutsche Groß- und Kleinstadt stehen, durchgeführt. Die 

Hamburger Studie umfasste Jugendliche im Alter von 13 bis 16 Jahren, der Pretest 

des KIGGS 11- bis 17-Jährige. 

Ein typisches Profil zeigt sich in den einzelnen Subskalen mit den höchsten Werten 

für psychische und familiäre Lebensqualität und den niedrigsten für Selbstwert, 

gefolgt von schulischer Lebensqualität. Dieses Profil entspricht in seinem Verlauf 

sowohl den vorläufigen 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 Schülerinnen und Schüler aus Ostvorpommern insgesamt eine 

niedrigere Lebensqualität aufweisen. 

Weiterhin zeigt sich eine höhere selbstberichtete Lebensqualität bei den Jungen im 

Vergleich zu den Mädchen, welche sich aber auch in den Referenzwerten des 

KINDL-R und dem Pretest-KIGGS darstellen.  
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Abbildung 13: Profil der Lebensqualitätswerte der Studie im Vergleich mit 
Referenzstichprobe aus dem KINDL-R Manual bei Jungen 
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Abbildung 14: Profil der Lebensqualitätswerte der Studie im Vergleich mit 
Referenzstichprobe aus dem KINDL-R Manual bei Mädchen 
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Abbildung 15: Profil der Lebensqualitätswerte der Studie im Vergleich mit der Stichprobe aus 
dem Pretest-KIGGS 2003 bei Jungen 
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Abbildung 16: Profil der Lebensqualitätswerte der Studie im Vergleich mit der Stichprobe aus 
dem Pretest-KIGGS 2003 bei Mädchen 
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Schülerinnen und Schüler mit wiederholten Kopfschmerzen wiesen 

erwartungsgemäß eine im Vergleich zu gesunden Schülerinnen und Schülern 

deutlich verringerte Lebensqualität auf (Abbildung 17 und 18). Die 

Lebensqualitätsunterschiede waren auf allen Skalen statistisch signifikant. 

Der größte Unterschied bestand in der Skala für körperliches Wohlbefinden zwischen 

Schülerinnen und Schülern mit und ohne Kopfschmerzen, in der die Differenz 14,5 

Skalenpunkte bei den Jungen und 13,7 Skalenpunkte bei den Mädchen betrug. 

Jungen mit Kopfschmerzen wiesen im Vergleich zu Mädchen in allen Skalen mit 

Ausnahme der Skala Freunde signifikant höhere Mittelwerte für Lebensqualität auf. 

 

3.5 Determinanten der Lebensqualität
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Abbildung 17: Lebensqualität von Jungen mit wiederholten Kopfschmerzen (t-Test; **p<0,01) 
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Abbildung 18: Lebensqualität von Mädchen mit wiederholten Kopfschmerzen (t-Test; **p < 
0,01) 
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Schülerinnen mit wiederholten Menstruationsschmerzen zeigten in allen Skalen 

außer der Skala Freunde statistisch signifikante Unterschiede in der Lebensqualität 

zu Schülerinnen ohne Menstruationsschmerzen (Abbildung 19). Dabei zeigte sich 

der größte Unterschied mit 12,8 Skalenpunkten Differenz in der Skala des 

körperlichen Wohlbefindens. 

 

** 
** 

** 

** 

** 
** 

** 
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Abbildung 19: Lebensqualität von Mädchen mit wiederholten Menstruationsschmerzen (t-
Test; **p < 0,01) 
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Ein ganz ähnliches Bild ergibt sich bei Betrachtung der Lebensqualität der 

Schülerinnen und Schüler mit und ohne Rückenschmerzen, wobei hier in allen 

Skalen ein hochsignifikanter Unterschied vorhanden ist. Wie schon bei den Kopf- und 

Menstruationsschmerzgruppen war der größte Unterschied mit 14,7 Skalenpunkten 

Differenz in der Skala des körperlichen Wohlbefindens. 

 

** 

** 

** 

** 

**  

** 
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Abbildung 20: Lebensqualität von Jungen mit wiederholten Rückenschmerzen (t-Test; **p < 
0,01) 
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Abbildung 21: Lebensqualität von Mädchen mit wiederholten Rückenschmerzen (t-Test; **p < 
0,01) 
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Abbildungen 22 und 23 zeigen die Unterschiede in der Lebensqualität zwischen den 

Schülerinnen und Schülern mit und ohne wiederholten Bauchschmerzen, die in allen 

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

Unterschied in der Skala des körperlichen Wohlbefindens am größten (13,8 

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

Mädchen).  

 

Abbildung 22: Lebensqualität von Jungen mit wiederholten Bauchschmerzen (t-Test; **p < 
0,01) 
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Abbildung 23: Lebensqualität von Mädchen 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) für folgende Ausprägungen: 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 körperlichen Wohlbefindens zeigten sich signifikante Unterschiede 

(p<0,01) für folgende Ausprägungen: keine Schmerzen zu allen anderen 

Schmerzarten, Kopf-, Bauch- und Menstruationsschmerzen zu keinen Schmerzen, 2 

Schmerzarten und ≥ 3 Schmerzarten und Rückenschmerzen zu keinen Schmerzen 

und zu 2 Schmerzarten.  

In der Skala des psychischen Wohlbefindens gab es signifikante Unterschiede 

(p<0,01) für die Ausprägung keine Schmerzen zu allen anderen Schmerzarten. In der 

Skala für Selbstwert zeigten sich signifikante Unterschiede für die Ausprägung keine 

Schmerzarten zu Kopfschmerzen, 2 Schmerzarten und ≥ 3 Schmerzarten und für die 

Ausprägung Rückenschmerzen zu 2 Schmerzarten.  

** 
** 

** 

** 

** 

** 
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In der Skala für Familie ließen sich signifikante Unterschiede für folgende 

Ausprägungen darstellen: keine Schmerzen zu Kopfschmerzen, 2 Schmerzarten, ≥ 3 

Schmerzarten, Bauchschmerzen zu 2 Schmerzarten, ≥ 3 Schmerzarten.  

In der Skala für Freunde gab es signifikante Unterschiede für die Ausprägung keine 

Schmerzen zu 2 Schmerzarten.  

Und in der Skala für Schule zeigten sich signifikante Unterschiede für die 

Ausprägung keine Schmerzen zu Kopf- und Bauchschmerzen, sowie 2 

Schmerzarten und ≥ 3 Schmerzarten. 

 

 

Abbildung 24: Lebensqualität bei verschiedenen Schmerzformen bei Jungen 
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Abbildung 25: Lebensqualität bei verschiedenen Schmerzformen bei Mädchen 
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4  Diskussion 

 

 

Mit der dieser Arbeit zugrundeliegenden epidemiologischen Studie stehen erstmals 

zuverlässige Daten über die Prävalenz von Schmerzen bei Jugendlichen im Alter von 

12 bis 15 Jahren in Ostdeutschland zur Verfügung. Diese Daten ergänzen die 

wenigen bereits vorliegenden groß angelegten epidemiologischen Studien zu diesem 

Themenbereich (100;252).  

Darüber hinaus geben die Ergebnisse dieser Arbeit Hinweise auf mögliche 

Risikofaktoren für das Auftreten von Schmerzen in dieser Altersgruppe. Der 

Zusammenhang zwischen Schmerzen und eingeschränkter Lebensqualität sowie 

Beeinträchtigung im Alltag wird dargestellt. 

Kinder und Jugendliche mit Schmerzen beanspruchen häufiger medizinische Hilfe 

und haben einen höheren Medikamentenkonsum als Kinder und Jugendliche ohne 

Schmerzen (100;253;254). Wie hoch die Inanspruchnahme des Gesundheitssystems 

für Jugendliche mit Schmerzen in Ostdeutschland ist und welche  

Schmerzlokalisationen in besonderem Maße dazu führen, war Gegenstand dieser 

Untersuchung. 

 

Ziel dieser bevölkerungsbasierten epidemiologischen Untersuchung war es, die 

Schmerzprävalenz in der untersuchten jugendlichen Population festzustellen sowie 

mögliche Risikofaktoren zu ermitteln. 

Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass Schmerzen ein häufig auftretendes 

Problem unter Jugendlichen in Vorpommern sind.  

80,9% der Schüler berichteten über Schmerzen während der letzten drei Monate, 

wobei die häufigsten Schmerzen Kopfschmerzen mit 69,5% waren, gefolgt von 

Bauchschmerzen mit 50,5%, Rückenschmerzen mit 39,6% und schließlich 

Unterleibsschmerzen mit 26,3%. Mädchen wiesen bei allen Schmerzlokalisationen 

höhere Prävalenzen auf. 

4.1 Gegenstand der Untersuchung

4.2 Schmerzpävalenz
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Andere deutsche Studien berichten von ähnlichen, etwas höher liegenden 

Prävalenzen. So gaben in einer Studie aus Lübeck 85,3% aller Studienteilnehmer im 

Alter von 10-18 Jahren an, Schmerzen in den letzten 3 Monaten erfahren zu haben 

(255). Die Dreimonatsprävalenz der 13-15 Jahre alten Schüler, die dem Alter unserer 

Studienteilnehmer entspricht, lag sogar bei 94,5%.  

75,4% dieser Schüler gaben Kopfschmerzen in den letzten 3 Monaten an, 57,7% 

Bauchschmerzen und 46,3% Rückenschmerzen.  

Ein Geschlechtsunterschied in der Schmerzprävalenz wurde erst ab einem Alter von 

13 Jahren beobachtet (256).  

Betrachtet man die Literatur, in der spezifische Schmerzformen untersucht wurden, 

liegen die ermittelten Prävalenzen ebenfalls meist höher. 

In einer Studie aus Wuppertal und Umgebung fanden Frankenberg et al. bei 11-12-

Jährigen eine Lebenszeitprävalenz von Kopfschmerzen von 90% und bei 15-16-

Jährigen sogar von 93% (100). Die höhere Prävalenz von Kopfschmerzen auf Seiten 

der Mädchen wird auch durch weitere Studien in europäischen Ländern bestätigt 

(65;100;257;258). 

In der europäischen Literatur variiert die Prävalenz von Rückenschmerzen zwischen 

13% und 51%, wobei auch hier meist von höheren Prävalenzen als in unserer Studie 

berichtet wird (259-263).  

Diese Unterschiede in der Prävalenz sind vermutlich auf methodische Unterschiede 

zurückzuführen (264). Die Studien unterscheiden sich im Studiendesign 

(Querschnitts- oder Längsschnittstudie), in der Methode der Datensammlung 

(Fragebogen, Interview oder Untersuchungen) und in den unterschiedlichen 

Definitionen von Schmerzprävalenzen (Punktprävalenz, Lebenszeitprävalenz, 

Dreimonatsprävalenz etc.) (265-270).  

Auch im Altersverlauf zeigten sich in unserer Studie Unterschiede zwischen Jungen 

und Mädchen. Die Häufigkeit von Kopf- und Bauchschmerzen nahm bei Mädchen mit 

zunehmendem Alter zu, wohingegen diese bei Jungen gleich blieb.  

Die Prävalenz von Rückenschmerzen nahm bei beiden Geschlechtern mit dem Alter 

zu. Schnelles Wachstum und Fehlhaltungen kombiniert mit veränderter körperlicher 

Aktivität im Pubertätsalter könnte eine mögliche Erklärung für die höhere Prävalenz 

von Rückenschmerzen bei älteren Kindern und Jugendlichen im Vergleich zu 

jüngeren Kindern sein (271).  
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Betrachtet man die Ergebnisse der Fragen nach wiederholten Schmerzen in den 

letzten 3 Monaten, so wird deutlich, dass Jugendliche sehr häufig auch von 

wiederkehrenden Schmerzen berichten. Die Hälfte der Mädchen und ein Drittel der 

Jungen litten unter wiederholten Kopfschmerzen in den letzten drei Monaten. 

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

Bauchschmerzen auseinandersetzen.  

 

In der Literatur variiert die Prävalenz von wiederholten Bauchschmerzen zwischen 7 

und 25% (272-275). 

Unter wiederholten Rückenschmerzen litten etwa ein Viertel der Mädchen und 13,5% 

der Jungen. Dieses Ergebnis reiht sich ein in die Ergebnisse früherer Studien, bei 

denen Prävalenzen zwischen 7 und 27% ermittelt wurden (114;276;277). 

Es gibt aber auch Untersuchungen, die wesentlich höhere Prävalenzen wiederholter 

Rückenschmerzen gefunden haben. So konstatierten Taimela et al., dass 26% der 

Jungen und 33% der Mädchen unter wiederholten Rückenschmerzen litten. Die 

Prävalenz 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 Schülern die Möglichkeit, für sich selbst den Schmerz 

herauszusuchen, der für sie die größte Belastung darstellt. Die Ergebnisse zeigen, 

dass weiterhin Kopf-, Rücken- und Bauchschmerzen die häufigsten Schmerzformen 

für Jugendliche in Vorpommern sind.  

30,2% der Jugendlichen gaben Kopfschmerzen als Hauptschmerz der letzten 3 

Monate an, 11% litten vorrangig unter Rückenschmerzen und 10,1% unter 

Bauchschmerzen. 7,7% der Mädchen gaben als Hauptschmerz 

Menstruationsschmerzen an.  

 

Es wird angenommen, dass der starke Anstieg der Schmerzprävalenz allgemein 

sowie wiederkehrender Schmerzen bei Mädchen im Alter von 12-15 Jahren im 

Zusammenhang mit dem Einsetzen der Menstruation und begleitenden 

Regelschmerzen steht (279). Gerade die hohe Dreimonatsprävalenz von 

Bauchschmerzen bei Mädchen (32,3%) legt die Vermutung nahe, dass diese durch 

Menstruationsschmerzen mitbedingt sein könnten. Als Hauptschmerz wurden 

Regelschmerzen jedoch nur von 7,7% der Mädchen eingestuft. Auch Roth-Isigkeit et 
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al. fanden in einer Befragung von 991 Kindern und Jugendlichen in Lübeck heraus, 

dass nur 6% der Mädchen unter Regelschmerzen als Hauptschmerzen litten (280). 

Nach diesen Ergebnissen kann daher die Zunahme der Schmerzprävalenz in der 

Gruppe der 12- bis 15-jährigen Mädchen nicht ausschließlich durch Regelschmerzen 

erklärt werden. Eine höhere Schmerzprävalenz bei Mädchen im Vergleich zu 

gleichaltrigen Jungen wurde in einer Vielzahl von Untersuchungen berichtet (281-

284). 

 

In unserer Studie ließ sich ein leichter Unterschied der Schmerzprävalenz zwischen 

Jugendlichen deutscher und nicht deutscher Herkunft für bestimmte Schmerzformen 

feststellen. Letztere wiesen bei Kopf-, Rücken- und Bauchschmerzen niedrigere 

Prävalenzen auf.  

Eine mögliche Erklärung dafür 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 frühere Ergebnisse, 

dass Schmerzen unter Jugendlichen häufig sind und somit ein Problem für die 

Allgemeinheit darstellen. 

 

 

 

 

Das Hauptanliegen der vorliegenden Arbeit war es, explizit zu untersuchen, ob 

bestimmte Faktoren wie Geschlecht, Alter, soziale Zugehörigkeit, Rauchen, 

Alkoholkonsum, Sport treiben, Fernsehen, Gameboy spielen, Computer/Internet, 

Musik hören und Handy-Nutzung das Risiko für Jugendliche erhöhen, unter Kopf-, 

Bauch-, Rücken- oder Menstruationsschmerzen zu leiden.  

Weiterhin wurde untersucht, ob spezifische Schmerzarten Jugendliche anfälliger 

machen, an weiteren Schmerzarten zu erkranken. 

Es wird allgemein akzeptiert, dass zur Ermittlung von Risikofaktoren multivariate 

Analysen den univariaten Analysen überlegen sind (285).  

4.3 Vergleich und Interpretation der Ergebnisse der logistischen Regressionsmodelle
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Das Risiko für Jugendliche, wiederholt unter Rückenschmerzen zu leiden, wurde 

durch die Variable „viel Computer (>3h/Tag) benutzen“ signifikant beeinflusst. Für 

diese Gruppe ist das Risiko im Vergleich zu denjenigen, die wenig oder nur 

gelegentlich Computer/Internet benutzen, unter Rückenschmerzen zu leiden deutlich 

erhöht (OR 1,6). Auch Balague et al. (111) und Troussier et al. (286) fanden in ihren 

Untersuchungen heraus, dass eine tägliche Computer- oder Fersehdauer von länger 

als zwei Stunden als Risikofaktor für Rückenschmerzen gelten. Dieses Ergebnis wird 

in weiteren Studien bestätigt (113;287;288).  

Es gibt allerdings auch einige wenige Studien, die keine Assoziation zwischen 

jugendlichen Rückenschmerzen 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 häufig einzelnen 

Faktoren des Freizeitverhaltens wie beispielsweise zu wenig körperlicher Aktivität 

und zu hohem Fernsehkonsum zugeschrieben.  

In unserer Studie wurden keine Zusammenhänge zwischen den Faktoren 

„Fernsehen, Gameboy spielen, Musik hören oder Handy benutzen“ und Schmerzen 

gefunden.  

In der gängigen Literatur sind keine ähnlichen 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 erhöhtes Risiko für Jugendliche, die angaben, täglich zu rauchen, sowohl 

unter Bauch- als auch unter Menstruationsschmerzen zu leiden. Das Risiko ist 

gegenüber denjenigen, die nicht rauchen um ca. 50% (OR 1,6) erhöht. 

Es ist hierbei zweifelhaft, ob es sich um eine ursächliche Wirkung handelt. Sicher ist, 

dass das Rauchen mit der Schichtzugehörigkeit, dem Ausbildungs- und dem 

Berufsstand assoziiert ist, welche das Risiko für Schmerzen beeinflussen (290-294). 

Die Angewohnheit zu Rauchen spiegelt indirekt psychische und soziale Probleme 

wieder, die ursächlich an der Entstehung von Schmerzen beteiligt sein können (295).  
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Verschiedene Untersuchungen haben ergeben, dass Kinder und Jugendliche aus 

Familien mit niedrigem sozioökonomischen Status, häufiger Sprach- und 

Sprechstörungen, körperliche und intellektuelle Entwicklungsrückstände sowie eine 

signifikant höhere psychosoziale Morbidität (wie zum Beispiel mehr Ängstlichkeit, 

Hilflosigkeit oder geringeres Selbstvertrauen) aufweisen. Schmerzen sind assoziiert 

mit Ängstlichkeit und Depressionen (296).  

Psychosoziale Belastungen wie schulischer oder familiärer Stress, seelische 

Gesundheitsstörungen und Depressivität können 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 für Schmerzen bei Schulkindern darstellen.  

Jedoch stellten Studien bei Erwachsenen fest, dass psychische Probleme wie 

Angststörungen und Depressionen eher ein Prädiktor, als bloß eine Konsequenz von 

zukünftigen Schmerzen ist (297-300).  

Wenn also Jugendliche, die viel rauchen, eher an Depressionen oder Ängstlichkeit 

erkranken, dann ist ihr Risiko an Bauch- oder Menstruationsschmerzen zu leiden, 

ebenfalls erhöht. 

Ebenso spielen somatische Ursachen als Auslöser von Schmerzen durch Nikotin 

eine Rolle. Nikotin führt zu einer Konstriktion des Gefäßsystems, was in der Folge zu 

einer Verminderung der Durchblutung und somit zu einer schlechteren 

Sauerstoffversorgung des Gewebes führt. Unter Anderem dadurch werden 

Schmerzen möglicherweise begünstigt.  

In unsererer Studie fanden wir allerdings zwischen Kopf- oder Rückenschmerzen 

und Rauchen keine Assoziation. Unsere Ergebnisse werden von vielen anderen 

Studien gestützt, die ebenfalls keine Assoziation fanden (301). Es gibt aber auch 

Studien, die Gegenteiliges konstatieren. Beispielsweise eine als Querschnitt 

angelegte große bevölkerungsbasierte 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 

Prävalenzrate für Kopfschmerzen unter Rauchern im Vergleich zu Nicht-Rauchern 

höher liegt und das Risiko für Raucher unter 40 Jahren, die mehr als 10 Zigaretten 

pro Tag rauchten, am höchsten ist. Auch Passivrauchen war asssoziiert mit höherer 

Kopfschmerzprävalenz (303).   
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Auch Waldie et al. fanden in einer Längsschnittuntersuchung heraus, dass das 

Risiko, unter wiederkehrenden Kopfschmerzen zu leiden, unter Rauchern im 

Vergleich zu Nicht-Rauchern im Altersbereich der Kindheit und Jugend höher 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 höheren Risiko für Rückenschmerzen führt (306). In Finland 

konnte ebenfalls eine Assoziation zwischen regelmäßigem Tabakkonsum (9 

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

 

In unserer Studie hatten die Jugendlichen, die viel Alkohol trinken (> 5 Gläser / 

Woche) gegenüber den Jugendlichen, die keinen oder wenig Alkohol trinken, ein 

signifikant niedrigeres Risiko (OR 0,6), unter Rückenschmerzen zu leiden. Ob dieses 

Ergebnis systematisch oder zufällig ist, bleibt unklar. In der Literatur gibt es über den 

Zusammenhang zwischen Alkoholkonsum und Schmerzen wiedersprüchliche 

Angaben (308-310). Einige meist als Querschnitt angelegte Studien fanden keine 

Assoziation zwischen Schmerzen und Alkoholkonsum (311-313).  

Bezüglich des Alkoholkonsums lässt 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 höheres 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 Rückenschmerzen 

in der Adoleszenz, kombiniert mit familiärem Auftreten von Rückenleiden, mit 

weiteren Schmerzen assoziiert sind (316). 

Diese Ergebnisse stimmen mit den Daten der hier vorliegenden Studie überein. 

Schüler, die unter Kopfschmerzen leiden, haben ein 2,3-fach erhöhtes Risiko, auch 

unter Rückenschmerzen zu leiden und umgekehrt. Für diese Schüler steigt das 

Risiko, unter Bauchschmerzen zu leiden, sogar auf 2,9 und umgekehrt.  



90 

Jugendliche, die unter wiederholten Bauchschmerzen leiden, haben ein 1,4-fach 

erhöhtes Risiko, auch unter Rückenschmerzen zu leiden und umgekehrt. 

Mädchen, die an Menstruationsschmerzen leiden, haben ein höheres Risiko unter 

Kopf- (OR 1,6) oder Bauchschmerzen (OR 3,0) zu leiden. Keine Assoziation bestand 

dagegen zwischen Menstruations- und Rückenschmerzen. Auch Jones et al. (2004) 

konnten kein erhöhtes Risiko für Mädchen, die ihre Menses bereits hatten und 

Rückenschmerzen feststellen (317). 

Insgesamt jedoch kann ein gleichzeitiges Auftreten von verschiedenen 

Schmerzformen auch ohne ursächliche Beziehung nicht ausgeschlossen werden, da 

Kopf-, Bauch-, Rücken- und Menstruationsschmerzen extrem hohe Prävalenzen in 

der Bevölkerung aufweisen. Daher ist besonders im Einzelfall, eine Kausalität oder 

eine rein zufällige Koinzidenz zu differenzieren.  

Dennoch sollte festgehalten werden, dass bei anamnestischen Hinweisen auf eine 

Schmerzform eine eingehende Befragung und Untersuchung bezüglich anderer 

Schmerzformen erfolgen sollte. Zusätzlich 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 

für alle der hier untersuchten Schmerzformen wie wiederholte Kopf- (OR 1,9), Bauch- 

(OR 2,7) und Rückenschmerzen (OR 1,6) ein signifikant erhöhtes Risiko für 

Mädchen. Dies entspricht dem in der Literatur gängigen Bild bezüglich der 

Bedeutung des weiblichen Geschlechts im Zusammenhang mit chronischen 

Schmerzzuständen (73;318-322). In der Mehrzahl der Studien zu chronischen 

Schmerzen wird berichtet, dass der Anteil des weiblichen Geschlechts, beginnend in 

der Pubertät (73;323-327) bis hin zum Erwachsenenalter (165;328;329), an 

Schmerzen zu leiden, erhöht 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 für Schmerzen in den letzten 3 

Monaten, dass mit zunehmendem Alter die Dreimonats-Prävalenz für Kopf- und 

Bauchschmerzen bei Mädchen signifikant zunahm, bei Jungen blieb die Prävalenz 

hingegen weitgehend gleich. 
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Die Häufigkeit von Rückenschmerzen in den vorangegangenen drei Monaten nahm 

bei beiden Geschlechtern mit zunehmendem Alter signifikant zu. 

Warum es gerade in der Zeitspanne der Pubertät zu einem Prävalenzanstieg (330-

337) kommt, wurde in der Literatur mehrfach diskutiert.  

In der Pubertät kommt es neben einer schnellen physischen Entwicklung auch zu 

einer Entwicklung kognitiver Fähigkeiten und zur sozialen Rollenfindung mit zum Teil 

dramatischen emotionalen Veränderungen (95), die sich auch auf das 

Schmerzgeschehen auswirken können (338). 

Da sich mit der Pubertät bei beiden Geschlechtern, aber insbesondere bei Mädchen, 

Körpergefühl und Körperwahrnehmung ändern, sind in dieser Zeit bei Mädchen 

deutlich erniedrigte Wahrnehmungsschwellen für äußere Stimuli zu finden (80). 

Diese erhöhte Symptomwahrnehmung auf Seiten der Mädchen könnte sie anfälliger 

machen, mehr Schmerzen zu erfahren (339).  

Mädchen entwickeln vermutlich mehr Symptome als Jungen aufgrund ihrer Tendenz, 

psychosoziale Probleme in einem größeren Ausmaß zu internalisieren (340). 

Außerdem wird es in unserer Gesellschaft eher akzeptiert, wenn Mädchen über ihre 

Symptome reden, als dies bei Jungen der Fall ist; daher könnten gesellschaftliche 

Einflüsse und Erwartungen die beobachteten Unterschiede in der Berichterstattung 

von Symptomen erklären (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 Veränderungen im Hormonstatus der 

Mädchen während der Pubertät werden für den Prävalenzanstieg von Schmerzen mit 

zunehmendem Alter verantwortlich gemacht (344). 

Unklar bleibt allerdings weiterhin, ob Mädchen und Frauen subjektiv wirklich mehr 

Schmerzen empfinden oder nur in einem größeren Umfang als das männliche 

Geschlecht über die verschiedenen Symptome berichten (345). 

 

4.3.2 Betrachtung des Einflussfaktors Alter 

Ein Einfluss des möglichen Confounders Alter in den multivariaten Modellen auf 

wiederholte Kopf-, Rücken- und Bauchschmerzen bei Jugendlichen wurde im 

Gegensatz zu anderen Studien (346;347) nicht beobachtet. Allerdings wurde in den 

meisten Studien die Zunahme der Prävalenz mit fortschreitendem Alter lediglich in 

univariaten Analysen konstatiert (348-351). Auch in unseren univariaten 
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Untersuchungen konnte ein Anstieg der Schmerzprävalenz (Rückenschmerzen bei 

beiden Geschlechtern, Kopf- und Bauchschmerzen nur bei Mädchen) mit 

zunehmendem Alter beobachtet werden. 

Des Weiteren war die Altersspanne der Studienteilnehmer in den anderen Studien 

meist recht groß, so bestanden die Studienteilnehmer zum Beispiel in einer Studie 

aus Deutschland aus 10- bis 18- jährigen Schülern (352) und in einer anderen Studie 

aus Finnland aus 12- bis 18- Jährigen (353), so dass dadurch möglicherweise ein 

Prävalenzanstieg im Altersverlauf deutlicher in Erscheinung tritt.  

Demgegenüber beschränkte sich in unserer Studie die Altersspanne der 

Studienpopulation auf 12-15 Jahren, und zudem war die Altersgruppe der 12- 

Jährigen etwas unterrepräsentiert. 

In unserer Studie hatten Schülerinnen mit zunehmendem Alter eine signifikant 

erhöhte Prävalenz, an Menstruationsschmerzen zu leiden. Der Grund hierfür ist sehr 

wahrscheinlich darauf zurückzuführen, dass viele der 12- jährigen Schülerinnen noch 

nicht und die meisten der 15- jährigen Schülerinnen bereits ihre Menses bekommen 

haben, so dass auch damit die Wahrscheinlichkeit für Menstruationsschmerzen 

steigt. 

In zukünftigen Studien sollten insbesondere jüngere Schüler systematisch 

einbezogen werden. Außerdem sollten univariate Untersuchungen durch multivariate 

Analysen erweitert werden. 

 

 

4.3.3 Betrachtung des Einflussfaktors der sozialen Schicht  

Zur Betrachtung des möglichen Confounders der sozialen Schicht wurde hier der 

angestrebte Schulabschluss der Jugendlichen gewählt.  

Den sozialen Status über den Beruf der Eltern zu identifizieren, ist schwierig, da 

Kinder oftmals nur partiell über den beruflichen Status der Eltern informiert sind. 

Gleichzeitig ist es in der heutigen Zeit schwieriger denn je, Beruf und soziale 

Schichtzugehörigkeit zuzuordnen (100). Den sozialen Status über den Wohnstatus 

(Leben im Haus oder in der Wohnung) zu ermitteln, spiegelt nur unzureichend die 

Verhältnisse in einer ländlichen 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 wählen, 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 für Jugendliche, die das Abitur als 

Schulabschluss anstrebten, das Risiko an wiederholten Kopfschmerzen zu leiden, 

gegenüber der Hauptschulgruppe als Referenz signifikant erhöht ist. Das relative 

Risiko von Abiturienten unter wiederholten Kopfschmerzen zu leiden, beträgt 1,7. Für 

Schüler, die einen Realschulabschluss anstrebten, konnte ein Trend, aber kein 

signifikant erhöhtes Risiko festgestellt werden.  

Somit wird deutlich, dass Schüler, die ein höheres Bildungsniveau anstreben bzw. 

einer höheren sozialen Schicht angehören, signifikant häufiger unter Kopfschmerzen 

leiden. Die schon 1962 von Bille angesprochene Frage, ob Kopfschmerzen nicht ein 

Krankheitsbild intellektueller Kinder oder besser gestellter Angehöriger der 

Gesellschaft sei (356), kann durch die vorliegenden Daten bestätigt werden.  

Auch im Bundesgesundheitssurvey 1998 wurde eine deutlich höhere 

Kopfschmerzprävalenz bei Erwachsenen höherer sozialer Schichten festgestellt (65).  

Gründe für die in Deutschland gefundene höhere Kopfschmerzprävalenz bei Kindern 

und Jugendlichen aus höheren sozialen Schichten könnten größerer Leistungsdruck 

und höhere Arbeitsanforderungen ansteigend mit dem Anspruch der 

Schulabschlussart sein. Zu begründen wäre diese Feststellung durch die heutzutage 

gestiegenen Anforderungen an die Qualität der Ausbildung, da in Zeiten größerer 

Spezifität der Arbeitsplätze es zunehmend wichtig wird, sich durch eine noch bessere 

Ausbildung gegenüber der Konkurrenz zu positionieren. Das könnte dafür sprechen, 

dass sich Schüler, und hier besonders die zukünftigen Abiturienten, mit einem 

gestiegenen Leistungsdruck und psychosozialem Stress auseinandersetzen müssen, 

was diese Gruppe von Schülern vermutlich anfälliger macht, unter Kopfschmerzen zu 

leiden (357). 

 

Allerdings wird der Zusammenhang zwischen Schmerzen und sozialer 

Schichtzugehörigkeit in der Literatur kontrovers diskutiert.  

Mehrere skandinavische Studien stellten einen Anstieg der Kopfschmerzprävalenz 

mit abnehmender sozialer Schicht fest (47;358;359). Das relative Risiko für Kinder 

unter Kopfschmerzen zu leiden, ist sogar 1,4 fach erhöht, 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 Kopfschmerzzustände fest, dass eher die 

niedrigen Schichten mit geringem Einkommen und schlechterem Bildungsniveau 

eine größere Prädisposition für Schmerzen hatten (361;362), und dass das Risiko, 

unter Kopfschmerzen zu leiden, mit zunehmendem Einkommen fällt (363).  

In einer Studie aus Deutschland konnten Falkenberg et al. keinen Zusammenhang 

zwischen Kopfschmerzprävalenz und Schichtzugehörigkeit feststellen (100). Dies 

könnte möglicherweise damit zusammenhängen, dass in dieser Studie zur Ermittlung 

der Schichtzugehörigkeit nicht die besuchte Schulform, sondern der Beruf der Eltern 

verwendet wurde.  

 

In der vorliegenden Studie konnte für die anderen Schmerzarten wie Rücken-, 

Bauch- oder Menstruationsschmerzen und der Schulform / sozialen 

Schichtzugehörigkeit kein Zusammenhang ermittelt werden.  

Dieses Ergenis wird durch viele andere Studien gestützt, in denen kein 

Zusammenhang zwischen jugendlichen Rückenschmerzen und niedrigem 

sozioökonomischen Status gefunden wird (364;365). 

In einer Studie aus Norwegen konnte ebenfalls kein Zusammenhang zwischen 

Schichtzugehörigkeit und Rückenschmerzen bei Jugendlichen aufgezeigt werden 

(366). Auch andere Studien fanden keinen Zusammenhang zwischen der Prävalenz 

von Schmerzen und sozialem Status (100;367). 

.  

 

 

 

 

In der vorliegenden Studie haben etwa ein Drittel der befragten Schüler wegen 

Rückenschmerzen (30,6%) und Bauchschmerzen (29,5%) aktiv einen Arzt 

aufgesucht (subjektiver Behandlungsbedarf), der Anteil der Schüler mit 

Kopfschmerzen lag bei 24,7%.  

Schüler mit Kopf- (54,8%), Bauch- (34,3%) und Menstruationsschmerzen (51,5% der 

Mädchen) nehmen deutlich häufiger Medikamente aufgrund ihrer Schmerzen ein als 

Schüler mit Rückenschmerzen (15,1%).  

4.4 Inanspruchnahme medizinischer Hilfe
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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 häufig den Arzt konsultieren als Kinder und Jugendliche mit 

Bauch- und Rückenschmerzen, diese nehmen aber häufiger Tabletten ein (368;369).  

Auch die meisten Erwachsenen mit Kopfschmerzen behandeln ihre Schmerzen 

zunächst mit Medikamenten selbst (370).  

Erst wenn zusätzliche Symptome auftreten oder die Selbstmedikation zur 

Schmerzbekämpfung nicht ausreicht, wird ein Arzt konsultiert (371). In einer anderen 

Untersuchung wurde gezeigt, dass 34% aller Kopfschmerzpatienten überhaupt 

keinen Arzt aufsuchten (372). 

In einer Studie aus Wuppertal und Umgebung griffen 28,4% der Neuntklässler bei 

Kopfschmerzen zu Schmerzmitteln, während dies im Vergleich nur 17,6% der 

Drittklässler taten (100).  

Je älter die Schüler werden, umso häufiger werden Medikamente eingenommen. 

Während in den dritten Klassen zur Bewältigung von Kopfschmerzen eher 

entspannende Maßnahmen wie „hinlegen“ oder „Kopf kühlen“ eingesetzt werden, 

gehen bestimmte Bewältigungsstrategien mit dem Alter zurück. Die Prävalenz für die 

Einnahme von Schmerzmitteln steigt mit zunehmendem Alter an und ist bezüglich 

der Selbstmedikation unter Mädchen, die älter als 10 Jahre alt sind, am höchsten 

(373). Auch nach Ergebnissen anderer Studien ist der Gebrauch von 

Schmerzmedikamenten bei Mädchen signifikant höher als bei Jungen (374;375).  

Auch in unserer Studie liess sich eine signifikant häufigere Medikamenteneinnahme 

bei Mädchen mit Kopf- und Bauchschmerzen feststellen. 

Es lassen sich daraus Rückschlüsse auf das soziale Krankheitslernen ziehen.  

Je älter die Kinder – insbesondere die Mädchen - werden, desto mehr kopieren sie 

das Verhalten der Erwachsenen bzw. der Eltern (100;100). Balague et al. konnte 

zeigen, dass die Rückenschmerzen der Eltern ein Risikofaktor für jugendliche 

Rückenschmerzen darstellten (376).  

 

Die Nicht-Inanspruchnahme von Ärzten bei Kopfschmerzen erklärt sich teilweise 

dadurch, dass Kopfschmerzen als hinzunehmende, unvermeidbare Störung 

angesehen werden (100). Sehr häufig werden Kopfschmerzen bei Kindern und 
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Jugendlichen von Erwachsenen nicht ernst genommen, so als gäbe es erst im 

Erwachsenenalter Kopfschmerzen (100).  

Vielleicht erscheint der Kopfschmerz für die Betroffenen bzw. deren Eltern als eine 

weniger bedrohliche Form des Schmerzes als andere Schmerzarten. 

 

Die Verhaltens- und damit Leistungsbeeinträchtigungen in Folge von Kopfschmerzen  

(377), sollten jedoch Anlass sein, nach Ursachen, Häufigkeiten und 

Therapiemöglichkeiten zu suchen. Gerade für Kinder und Jugendliche ist dies 

notwendig, um frühzeitig und wirkungsvoll negativen Lernmustern bezüglich des 

Krankheitsverhaltens und des speziellen Tablettenkonsums entgegentreten zu 

können (100). Hier sollte frühzeitig Aufklärung geleistet und Hilfe angeboten werden, 

um rechtzeitig mögliche Folgen der Selbstmedikation wie zum Beispiel 

schmerzmittelinduzierter Kopfschmerz, Magenbeschwerden oder Suchtpotential 

entgegen zu wirken. 

Weitere mögliche 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 über zehn Jahren die IHS 

Klassifikation für Kopfschmerz (378) vorliegt und Therapieempfehlungen der DMKG 

(Deutsche Migräne 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 Hälfte aller 

Kopfschmerzpatienten nie einen Arzt aus diesem Grund aufsucht. Gerade für dieses 

Kollektiv besteht eine große Gefahr, einen medikamenteninduzierten Kopfschmerz 

zu entwickeln (55). 

Daher bedarf es neben der Verbesserung der ambulanten und stationären 

Versorgungsdichte einer intensiven Aufklärung aller Beteiligten, das heißt von 

Ärzten, Pharmazeuten und Patienten. Bei Jugendlichen z.B. im Rahmen des 

Schulunterrichtes oder bei der Vorsorgeuntersuchung J1 beim Kinderarzt sollte 

frühzeitig Aufklärung geleistet und Hilfe angeboten werden.  
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Nur durch diese Verbesserung der Versorgung Jugendlicher mit chronischen 

Schmerzen und ergänzenden Programmen zur Prävention kann es nachhaltig 

gelingen, die bisherigen Kosten für die Behandlung chronischer Schmerzpatienten 

deutlich zu reduzieren. 

 

 

Voraussetzung für die Betrachtung der Lebensqualität in repräsentativen 

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 Gütekriterien (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 Lebensqualität berichten.  

 

Eine mögliche Erklärung dafür könnte 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 sozioökonomische Status ist wiederum 

assoziiert mit der Lebensqualität. Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status 

weisen durchschnittlich eine niedrigere gesundheitsbezogene Lebensqualität auf als 

Kinder aus Familien mit mittlerem sozialen Status, die wiederum von Kindern aus 

Familien mit hohem sozialen Status übertroffen werden (380).  

In einer kürzlich veröffentlichten 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, über eine 

signifikant niedrigere Lebensqualität berichten (381).  

 

Verschiede Mechanismen der Verbindung zwischen sozioökonomischem Status und 

dem Wohlbefinden bzw. der gesundheitsbezogenen Lebensqualität von Kindern und 

Jugendlichen werden derzeit in der aktuellen Literatur diskutiert. Die meisten Ansätze 

4.5 Lebensqualität
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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. bestätigen die 

Verbindung zwischen sozioökonomischem Status und gesundheitsbezogener 

Lebensqualität. Ihre Ergebnisse zeigen, dass vor allem Kinder und Jugendliche, die 

einen besseren Zugang zu sozialen, kulturellen, pädagogischen oder materiellen 

(Vorhandensein eines Automobils in der Familie) Ressourcen haben, sowie Kinder, 

denen es möglich ist, ihr Privatleben zu genießen (eigenes Zimmer), die 

verschiedenen Kulturen begegnen (Zahl der Familienurlaube) und denen neue 

Medien (Zahl an Computern) zur Verfügung stehen, von einer höheren 

gesundheitsbezogenen Lebensqualität berichten (383). 

 

Die Betrachtung der Subskalen ergibt in unserer Untersuchung ein typisches Profil 

mit den höchsten Werten für psychische und familiäre Lebensqualität und den 

niedrigsten für Selbstwert, gefolgt von schulischer Lebensqualität. 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 begründet, welches sich dem Pubertätsstadium zuordnen lässt. 

Die Pubertät ist nicht nur eine Phase der schnellen physischen Entwicklung, sondern 

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

 

Jungen stufen ihre Lebensqualität höher ein als Mädchen. Diese Ergebnisse 

stimmen mit Befunden aus früheren bevölkerungsbezogenen und klinischen Studien 

mit dem KINDL-R überein (189;384). Kinder bis zu einem Alter von etwa 12 Jahren 

berichten weitgehend unabhängig vom Geschlecht über eine sehr gute 

Lebensqualität. Danach sinkt die Lebensqualität in der Mehrheit ihrer Aspekte. 

In der körperlichen und psychischen Dimension ist für die weiblichen Jugendlichen 

eine stärkere Abnahme zu beobachten als für die männlichen Jugendlichen, was bei 

den älteren Jugendlichen zu einem bedeutend weniger guten Befinden der jungen 

Frauen führt (385). 

Hinsichtlich der Lebensqualität von Jugendlichen mit wiederholten Schmerzen 

konnte gezeigt werden, dass diese Gruppe im Vergleich zu Jugendlichen ohne 

Schmerzen für sich eine geringere subjektive Gesundheit angeben.  



99 

Sowohl Jungen als auch Mädchen mit wiederholten Kopf-, Bauch-, Rücken- und 

Menstruationsschmerzen (nur bei Mädchen) weisen im Vergleich zu gesunden 

Jugendlichen in allen Subskalen (mit Ausnahme der Subskala Freunde bei 

wiederholten Bauch- und Menstruationsschmerzen) signifikant niedrigere 

Lebensqualitätswerte auf.  

Der größte Lebensqualitätsunterschied zeigt sich bei allen untersuchten 

Schmerzarten in der Subskala des körperlichen Wohlbefindens. Das körperliche 

Wohlbefinden wird demnach durch wiederholte Schmerzen am stärksten beeinflusst.  

 

Chronische Schmerzzustände reichen aber weit in andere Lebensbereiche hinein 

und führen vermutlich deshalb zu einer deutlich niedrigeren Lebensqualität 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 können.  

Dabei sind Mädchen meist häufiger betroffen, was die niedrigere Lebensqualität 

aufseiten der Mädchen wiederspiegeln könnte.  

Aufgrund von Schmerzen kam es bei beiden Geschlechtern zu häufigen Fehlzeiten 

in der Schule (etwa ein Drittel der Schüler). Dieser Umstand spiegelt vermutlich die 

niedrige schulische Lebensqualität der Schüler mit Schmerzen wieder. 

Dass Schmerzen in einem großen Maße die subjektive Gesundheit beeinflussen, 

zeigte bereits Ravens-Sieberer et al. Je häufiger Schmerzen angegeben werden, 

desto geringer wird die subjektive Gesundheit beurteilt (189). 

Auch aus theoretischer Sicht ist bei Jugendlichen mit chronischen Schmerzen mit 

Beeinträchtigungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualität zu rechnen, da 

chronische Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter einen Stressor darstellen 

können, der das Wohlbefinden der Betroffenen in physischer, emotionaler, sozialer 

und funktionaler Hinsicht beeinträchtigt (386). 

Deutliche Unterschiede in der Lebensqualität zeigen sich ebenfalls zwischen 

Gruppen von Kindern und Jugendlichen, die in unterschiedlichem Ausmaß über 

personale, soziale und familiäre Ressourcen verfügen. Personen mit einer höheren 

Ausprägung der Ressourcen berichten auch eine höhere Lebensqualität (189). 
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Die Ergebnisse dieser Studie können als repräsentative Normdaten für die 

Population der Kinder und Jugendlichen in Vorpommern allgemein sowie stratifiziert 

für Subpopulationen mit chronischen Schmerzzuständen zur Interpretation von 

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

 

Weitere Studien über gesundheitsbezogene Lebensqualität von Jugendlichen sind 

für die Public Health Forschung von besonderer Relevanz, da die Lebensqualität in 

dieser Altersgruppe die Grundlage für die gesundheitsbezogene Lebensqualität im 

Erwachsenenalter bildet. 

 

 

4.6.1 Generalisierbarkeit    

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

Vor- und Nachteile des Studiendesigns kritisch zu überprüfen.  

 

Querschnittsuntersuchungen haben das Ziel, anhand von Stichproben die Häufigkeit 

einer Erkrankung auf die Gesamtbevölkerung hochzurechnen. Um dies zu 

ermöglichen, muss die Stichprobe in ihren wesentlichen Charakteristika die 

Gesamtbevölkerung repräsentieren.  

Hinsichtlich der Geschlechtsverteilung kann die Stichprobe (48,8% Jungen) für die 

12-15-jährige Bevölkerung (52% Jungen) der Region Ostvorpommern im Schuljahr 

2003 / 2004 als repräsentativ betrachtet werden (387). 

Die Altersverteilung war für die Altersgruppen 13,14 und 15 Jahren mit jeweils ca. 

30% relativ ausgewogen. Lediglich der Anteil der 12-jährigen Schüler war mit 8,1% 

etwas unterrepräsentiert.  

Um mögliche Selektionseffekte zu vermeiden, wurden Schüler der Altersgruppen 16, 

17 und 18, die üblicherweise nicht in den Altersbereich der 7.-9. Klasse gehören, aus 

den statistischen Analysen der Studie ausgeschlossen. 

Eine mögliche Ergebnisverzerrung durch Belassen dieser für die Stichprobe nicht 

typischen Schüler sollte eine Einschränkung der Generalisierbarkeit vermeiden. 

 

4.6 Methodische Stärken und Schwächen der Studie
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Eine Stärke der vorliegenden Studie liegt in der hohen Stichprobenausschöpfung von 

89,9% sowie in der großen Fallzahl von 3.324, wodurch eine überregionale 

Verallgemeinerung der Daten möglich ist.  

 

Gründe für die Nichtteilnahme an der Studie waren in 6% die Abwesenheit durch 

Krankheit am Tag der Erhebung der Daten. Wenn in einigen dieser Fälle der Grund 

der Abwesenheit auf Schmerzen zurückzuführen war, dann kann dies zu einer zu 

niedrig geschätzten Prävalenz führen und damit läge die wahre Prävalenz von 

Schmerzen etwas höher.  

Die Untersuchung der abwesenden Schüler zu einem späteren Zeitpunkt war aus 

studientechnischen und datenschutzrechtlichen Gründen (Primäranonymisierung der 

Fragebögen) nicht möglich.  

Die Möglichkeit der Überschätzung der Schmerzprävalenz 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 

Prävalenzen bleibt, meist sogar zu einem Anstieg der Schmerzprävalenz kommt 

(388-391). Dooley et al. konnten in einer Longitudinalstudie in Kanada von 

Jugendlichen im Alter von 12-13 Jahren über 2 Jahre einen Anstieg  der 6-Monats-

Prävalenz für Kopfschmerzen von 26,6% auf 31,2% im Follow-up feststellen (392). In 

einer skandinavischen Längsschnittuntersuchung über 13 Jahre wurden 335 Kinder 

im Alter von 8, 11 und 14 Jahren zunächst 1989, anschließend 1991 sowie 2002 im 

Alter von 21, 24 und 27 Jahren untersucht (393). Es zeigte sich ein Anstieg der 

kumulativen Inzidenzrate in der Kohorte für das Auftreten von Schmerzen im 

Zeitraum 1989-2002 von 31% auf 43% für den Zeitraum 1991-2002 (394). 

Obwohl longitudinale Studien nur in begrenztem Umfang existieren und gegenüber 

Querschnittsstudien niedrigere Probandenzahlen aufweisen, bestätigen sie 

insgesamt den Eindruck aus den Querschnittstudien, dass Schmerzen bei Kindern 

und Jugendlichen häufig sind und im Altersverlauf zunehmen. 

 

Ein weiterer Vorteil dieser Studie liegt darin, dass die Selbstberichte der 

Jugendlichen bezüglich aller Arten von Schmerzzuständen erfragt und die 

Antwortmöglichkeiten nicht auf eine spezielle Schmerzart beschränkt wurden.  
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Weiterhin schließt die Studie eine große, repräsentative, populationsbasierte 

Stichprobe von Jugendlichen an allen Schultypen ein. 

Zusätzliches Potential dieser Arbeit liegt in der möglichen Verknüpfung 

soziodemografischer Daten mit den Variablen der verschiedenen Schmerzformen. 

Hierdurch können Risikofaktoren für das Schmerzgeschehen bei Jugendlichen und 

mögliche Präventionsansätze ermittelt werden, die einer Chronifizierung von 

Schmerzen entgegenwirken können.  

Querschnittsstudien stellen zwar ein adäquates Instrument zur Ermittlung von 

Prävalenzen dar, doch ist die Aussagekraft über mögliche kausale Zusammenhänge 

nur eingeschränkt möglich. Eine vertiefte Interpretationssicherheit bieten Studien mit 

Längsschnittdesign, durch die sowohl Ursache als auch Wirkung in ihrer zeitlichen 

Abfolge abgebildet werden können. 

4.6.2 Zuverlässigkeit der anamnestischen Daten  

 

Besonderes Augenmerk bei der Analyse und Interpretation der gewonnenen Daten 

gilt der Qualität und Plausibilität der erhobenen Angaben. 

Die Teilnahme an der Befragung erfolgte freiwillig und die Fragen waren nach der 

Überarbeitung der beiden Fragebögen durch die Ergebnisse des Pretests inhaltlich 

eindeutig und verständlich abgefasst, so dass sie für alle Schüler einfach zu 

beantworten waren. Zusätzlich standen pro Klasse drei geschulte Studienmitarbeiter 

zur Verfügung, die eine kurze standardisierte Erklärung zum Ausfüllen des 

Fragebogens gaben und während der Zeit des Ausfüllens der Fragebögen eventuelle 

Verständnisfragen beantworteten. Daher konnte eine hohe Anzahl an Antworten für 

die meisten Fragen erhoben werden. 

Dennoch erscheint die Frage nach der Zuverlässigkeit der erhobenen Daten vor 

allem bezüglich der Korrektheit der Antworten berechtigt. Da die Interviews in einem 

gewissen Maße die Privatsphäre der Schüler berühren, ist es möglich, dass es trotz 

standardisierter, möglichst suggestionsfreier Anleitung und gewährleisteter 

Anonymität zu einer „Verschönerung“ der Antworten besonders hinsichtlich der 

Fragen zum Risikoverhalten kommen kann. Eine Schwäche dieser Studie stellt 

demnach die Erhebung der Daten mittels auf Selbsteinschätzung basierenden 

Fragebögen dar, das heißt, dass lediglich anamnestische Daten ohne Validierung 

durch klinisch erhobene Daten für die Analysen zur Verfügung standen. 
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Die Schmerzerfassung mit Hilfe von auf Selbsteinschätzung basierenden 

Fragebögen bei Kindern und Jugendlichen wird jedoch als valide Methode 

angesehen (80) und wurde bereits mehrfach zuvor in anderen Studien erprobt 

(395;396), da Schmerz definitionsgemäß ein „subjektives Phänomen“ darstellt (397). 

Angaben zu Beeinträchtigungen 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 aufwändig (z.B. objektive Erhebung von Freizeitaktivitäten), was sehr 

wahrscheinlich zu einer niedrigen und selektiven Response führen würde. 

 

Die Eignung der hier verwendeten validierten, deutschen Version (398;399) des 

Erhebungsinstrumentes für die Zielgruppe der Altersgruppe der 12- bis 15-Jährigen 

wurde bereits im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys gezeigt (400). 
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5 Schlussfolgerungen 

 

Die vorliegenden Ergebnisse verdeutlichen, dass die Schmerzprävalenz bei 

Jugendlichen in Ostdeutschland mit ca. 80% außerordentlich hoch ist. Dieses 

Ergebnis bestätigt vorausgegangene Studien aus Westdeutschland und aus dem 

europäischen Ausland, die teilweise noch höhere Prävalenzen festgestellt hatten.  

Die am häufigsten benannten Schmerzlokalisationen waren dabei Kopf-, Rücken- 

sowie Bauchschmerzen. 

Die Zahlen belegen, dass Schmerzen unter Jugendlichen ein bedeutsames 

Gesundheitsproblem unserer Zeit sind, das nicht ignoriert werden darf. 

Auch bekräftigen die Ergebnisse dieser Studie erneut die Tatsache, dass das 

weibliche Geschlecht eine höhere Prädisposition dafür aufweist, unter Schmerzen zu 

leiden. Mädchen geben nach dem Pubertätsalter durchweg häufiger als Jungen an, 

unter Schmerzen zu leiden. Daher sollte eine verstärkte Aufklärungsarbeit und 

Informationspolitik in der Bevölkerung geleistet werden. Insbesondere Jugendliche 

sollten über Risikofaktoren für die Chronifizierung von Schmerzen und spezifische 

präventive Verhaltensmaßnahmen aufgeklärt werden.  

Grundlegende Voraussetzung dafür ist jedoch, eine weitere Intensivierung der Aus-, 

Weiter- und Fortbildung medizinischer Kräfte im Bereich der ärztlichen Praxen, 

Krankenhäuser und Gesundheitsämter, damit die Betroffenen mit aktuellen und 

wirkungsvollen Therapiemöglichkeiten betreut werden können, um den ohnehin 

schon ausgeprägten Schmerzmittelabusus und die daraus resultierenden Folgen zu 

reduzieren.  

Dieses Ziel lässt 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 dafür gefunden 

worden, dass neben den bereits bekannten beeinflussenden Faktoren wie 

Geschlecht und sozialem Umfeld (signifikanter Zusammenhang zwischen 

Kopfschmerzen und höherem Bildungsgrad) eine mögliche Beeinflussung 

spezifischer Schmerzarten durch weitere Faktoren existieren könnte.  

Besonders die signifikanten Zusammenhänge zwischen Bauch- und 

Menstruationsschmerzen und starkem Tabakkonsum sowie zwischen Rücken- und 
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Menstruationsschmerzen und häufiger Computernutzung stärken die Annahme, dass 

diese Faktoren zu einem höheren Risiko für Schmerzen führen.  

Jedoch darf nicht außer Acht gelassen werden, dass es weiterhin unklar ist, ob es 

sich hierbei um eine tatsächlich ursächliche Wirkung handelt. Diese Korrelation wird 

zwar von vielen Studien bestätigt, doch in der Literatur kontrovers diskutiert. Hier 

sind umfassende epidemiologische bevölkerungsbezogene Längsschnittstudien mit 

Kindern und Jugendlichen notwendig.  

Ein weiterer Gesichtspunkt ist die hohe Komorbidität von Schmerzpatienten 

bezüglich weiterer Schmerzformen. Das Risiko, an weiteren Schmerzarten zu leiden, 

ist für Jugendliche, die an einer Schmerzart erkrankt sind, signifikant erhöht. 

Dabei wird am häufigsten die Kombination von Kopf-, Rücken- und Bauchschmerzen 

angegeben. 

Es sollte daher routinemäßig im Rahmen der ärztlichen 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 können, herauszufinden. 

 

Die Ergebnisse unserer Studie veranschaulichen die Problematik einer möglichen 

Schmerzchronifizierung im Kindes- und Jugendalter und geben Hinweise auf die 

mittel- und langfristige gesundheitspolitische Bedeutung, die Schmerzen im Kindes- 

und Jugendalter haben können (Arzt- und Medikamentenkosten, Schul- bzw. später 

Arbeitsplatzfehltage, Leistungsverminderung, persönlicher Leidensdruck und 

dadurch möglicherweise eine gestörte Entwicklung der Jugendlichen).  

Die Notwendigkeit, in weiterführenden 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 Prävalenz von Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen im 

untersuchten Altersbereich von 12 bis 15 Jahren und der damit verbundenen 

gesundheitsökonomischen Relevanz sowie der zum Teil ungeklärten Ätiologie und 

den daraus resultierenden ausschließlich symptomatischen Therapiemöglichkeiten 

erscheint der Aufwand für die Durchführung von Längsschnittuntersuchungen 
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beginnend im Kindesalter bis ins Jugendalter hinaus, zur weiteren Klärung der 

Ätiopathogenese dieser chronischen Schmerzzustände und ihre mögliche Koppelung 

untereinander unabdingbar zu sein. 
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6 Zusammenfassung 

 

Einleitung 

Schmerzen im Jugendalter sind ein schwerwiegendes gesundheitspolitisches 

Problem. Über die Prävalenz von Schmerzen im Kindes- und Jugendalter gibt es in 

Deutschland gegenwärtig nur wenige Informationen (100;401). Besonders für den 

Osten Deutschlands existieren bisher keine epidemiologischen Daten über die 

Prävalenz der häufigsten Schmerzarten wie Kopf-, Bauch- und Rückenschmerzen 

bei Jugendlichen. 

 

Fragestellung 

Um Grundlagen für eine verbesserte Therapie und Prävention von Schmerzen bei 

Jugendlichen zu erhalten, war die Zielsetzung der dieser Arbeit zugrundeliegenden 

bevölkerungsbasierten Studie, die Erhebung aktueller Prävalenzzahlen von 

Schmerzen bei Jugendlichen in der Region Vorpommern, sowie die Beschreibung 

von Beeinträchtigungen durch diese Schmerzen. Weiterhin sollten mögliche 

Risikofaktoren für 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 Lebensqualität der 

Jugendlichen nachgegangen. 

 

Methodik 

Als Probandengut der epidemiologischen Datenerhebung standen 3.699 

Schülerinnen und Schüler der 7. bis 9. Klassen in der Region Vorpommern zur 

Verfügung. Aus der Gesamtheit der Schulen in der Region wurde eine 

Zufallsstichprobe mit knapp 50% der Schulen gezogen. Alle ausgewählten Schulen 

nahmen an der Studie teil und stellten eine reguläre Unterrichtsstunde für die 

Durchführung der Fragebogenerhebung zur Verfügung. Alle Schüler der 7. bis 9. 

Klassen (Alter 12 – 15 Jahre) der Schulen wurden in die Studie eingeschlossen. Die 

Teilnahme an der Befragung war für die Schüler freiwillig. 3.324 Schüler füllten den 

standardisierten Selbstausfüllbogen aus, was einer Response von 89,9% entsprach. 

Nachdem wegen zu hohem Alter, Unvollständigkeit oder grob unplausibler Angaben 
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einige Fragebögen ausgeschlossen wurden, standen die Daten von 3.029 

Fragebögen (81,9%) zur Auswertung zur Verfügung. 

Die Erfassung der Einschränkungen in der Leistungsfähigkeit erfolgte mit der 

deutschen Übersetzung des PEDMIDAS (402), die Lebensqualität 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 häufigsten wurden Kopf-, Bauch-, Rücken- 

und Menstruationsschmerzen als Schmerzlokalisationen angegeben.  

69,5% der Schüler hatten in den letzten 3 Monaten Kopfschmerzen, 50,5% 

Bauchschmerzen, 39,6% Rückenschmerzen, 26,3% Unterleibsschmerzen sowie 

27,6% der Mädchen Menstruationsschmerzen. Mädchen wiesen bei den meisten 

Schmerzlokalisationen höhere Prävalenzen auf. 

Andere Studien berichten von ähnlich hohen, gelegentlich sogar höheren 

Prävalenzzahlen (403-407). Die höhere Prävalenz auf Seiten des weiblichen 

Geschlechts wird in der Literatur bestätigt (408-413).  

Mit zunehmendem Alter wurden von Mädchen Kopf-, Bauch- und 

Menstruationsschmerzen in den letzten 3 Monaten signifikant häufiger angegeben. 

Die Häufigkeit an Rückenschmerzen zu leiden, nahm bei beiden Geschlechtern mit 

zunehmendem Alter gleichermaßen zu.  

Jugendliche mit wiederholten Schmerzen sind zum Teil erheblich in ihrer schulischen 

Leistungsfähigkeit und ihrem Freizeitverhalten eingeschränkt. Jugendliche mit 

wiederholten Kopfschmerzen suchen allerdings nur selten wegen Kopfschmerzen 

einen Arzt auf, die Mehrheit der Betroffenen führt Selbstmedikation durch.  

Weder Gameboy- und Handy-Nutzung, noch Musik hören und Fernsehkonsum 

waren nach multivariater Regressionsanalyse assoziiert mit den hier untersuchten 

Schmerzformen. Eine Assoziation konnte allerdings zwischen Computer-Nutzung 

und Rücken- und Menstruationsschmerzen beobachtet werden. 

Tägliches Rauchen stellt nach unseren Ergebnissen einen Risikofaktor für Bauch- 

und Menstruationsschmerzen dar.  

Das bereits von früheren Studien gezeigte Phänomen, dass Personen aus sozial 

höheren Schichten ein größeres Risiko haben, unter Kopfschmerzen zu leiden, 

wurde in dieser Studie erneut bestätigt (65;414).  
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Jugendliche aus Vorpommern haben ähnlich hohe Lebensqualitätswerte im 

Vergleich zu Jugendlichen aus anderen Teilen der Bundesrepublik. Jungen stufen 

dabei ihre Lebensqualität höher ein als Mädchen. 

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 häufig sind und dabei am 

häufigsten die Schmerzlokalisationen Kopf-, Bauch-, Rücken- und 

Menstruationsschmerzen benannt werden. Es zeigt sich eine signifikant höhere 

Prävalenz von Schmerzen auf Seiten des weiblichen Geschlechts, bei der die 

Prävalenz im Altersverlauf zunimmt.  

Es sind daher größere Anstrengungen notwendig, um die möglichen Ursachen 

genauer analysieren zu können und daraus resultierend bessere Ansätze für die 

Prävention von Schmerzen bei Jugendlichenn zu entwickeln. Effektivere 

Behandlungsstrategien und rechtzeitige Aufklärungskampagnen bei Kindern und 

Eltern über Entstehungsmechanismen und Triggerfaktoren von Schmerzen könnten 

einer Chronifizierung der Schmerzzustände im Erwachsenenalter entgegen wirken. 

Dadurch kann ein erheblicher Beitrag zur Senkung sozioökonomischer Kosten durch 

Schmerzen geleistet werden. 

Aufgrund der vielen biologischen, morphologischen und psychosozialen 

Veränderungen während des Jugendalters muss diesem Altersabschnitt eine 

Schlüsselrolle in der Ätiopathogenese von Schmerzen eingeräumt werden.  

Daher sind gerade hier genaue Kenntnisse über die Verbreitung von Schmerzen und 

den Altersverlauf bei Kindern und Jugendlichen unter Berücksichtigung der Faktoren, 

die im Verlauf des Jugendalters wirken, für das Verständis chronischer Schmerzen 

von zentraler Bedeutung. 
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8 Anhang 

 

 

 

8.1 Fragebogen zum Schmerzgeschehen von Schülern
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Imputationsmaßnahmen im Vorfeld der  Berechnungen der  logistischen Regressionsmodelle  

Variablenname Fragen-

nummer 

Anzahl 

missings vor 

Imputation 

Maßnahme Anzahl 

Ausschlüsse 

      

Sex (Bist du 

männlich/weiblich?) 1 12 gelöscht 12 

Age (Wie alt bist du?) 2 13 gelöscht 13 

abschl1 (Welchen 

Schulabschluss strebst du 

an?) 5 26 

Imputiert entsprechend dem 

Median der einzelnen Schultypen 0 

    

(Hauptschule = 

Hauptschulabschluss,  

    

Realschule, Verbundene Haupt- 

und Realschule, Regionale Schule 

= Realschulabschluss  

    

Gymnasium, Frei Waldorfschule, 

Fachabitur= Abitur  

gebwo2 (In einem anderen 

Land geboren: In 

welchem?) 8 20 

Armenien, Kasachstan, Kosovo, 

Polen, Russland, USA, Ukraine= 

ausländisch 10 

    DDR=deutsch  

p_and2 (Andere Schmerzen 

in den letzten 3 Monaten. 

Welche?) 13    

 

 

8.2 Tabelle der vorgenommenen Imputationsmaßnahmen
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Mittelwerte und Standardabweichung der Lebensqualität 

Jugendliche aus Ostvorpommern (12-15 Jahren) n=2955 

Jungen Mädchen 

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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

8.3 Tabelle zur Lebensqualität
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