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Meinem Mann

und

meinen beiden Kindern



Referat

Hintergrund: Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen sind ein hdufiges Problem und riicken in
den letzten Jahren immer mehr in den Fokus der Wissenschaft. In Deutschland wird in der
Allgemeinbevolkerung bei Heranwachsenden je nach Alter eine Dreimonatsschmerzprévalenz
von 62 bis 84 % angegeben. Bisherige nationale und internationale Studien belegen, dass 68 bis
87 % der stationdr behandelten Kinder wihrend des Krankenhausaufenthaltes oder in den
letzten 24 h vor Befragung unter Schmerzen litten.

Zielsetzung: Ziel dieser Studie war es, die Pravalenz von Schmerzen bei Krankenhausaufnahme
bei Kindern und Jugendlichen zu untersuchen. Weiterhin sollten die Schmerzen, die bei
Heranwachsenden zur Krankenhausaufnahme fiihren, ndher charakterisiert und Ursachen fir die
Schmerzen gefunden werden. Bei Schmerzen unklarer Genese wurde der Einfluss von Faktoren,
wie der Body Mass Index, psychosoziale Faktoren, Lebensereignisse und
Gesundheitsverhaltensweisen, analysiert.

Methoden: In die vorliegende Querschnittstudie wurden stationdre Kinder und Jugendliche im
Alter von 3 bis 16 Jahren des AMEOS Klinikums Aschersleben eingeschlossen und mit Hilfe
eines nach Altersgruppen zugeschnittenen Fragebogens im Zeitraum zwischen August 2013 und
Juni 2014 untersucht. Fiir Kindergarten- und Grundschulkinder beantworteten die Eltern den
Fragebogen. Kinder ab 11 Jahren beantworteten den Fragebogen selbst.

Ergebnisse: Von den 644 befragten Patienten beantworteten 607 den Fragebogen. Die Pravalenz
von Schmerzen bei Krankenhausaufnahme betrug 75%. Die Schmerzen, die zur
Krankenhausaufnahme fiihrten, sind am héaufigsten charakterisiert durch einen akuten Beginn,
mehrfach tigliches Auftreten, eine Dauer der Schmerzattacke von Minuten bis Stunden, keine
Tageszeitabhidngigkeit, eine moderate bis starke Intensitdt (Schmerzstirke > 5) und eine
Lokalisation im Abdominalbereich. In 73 % der Fille konnte eine Diagnose als Ursache fiir die
Schmerzen gefunden werden. Patienten, die in der letzten Woche an weniger als 5 Tagen fiir
mindestens 60 Minuten korperlich aktiv waren, hatten eine hohere Chance unter Schmerzen
unklarer Genese zu leiden (OR 2,25, 95% CI 1,22-4,16, p-Wert < 0,05). Die {iibrigen
untersuchten Faktoren zeigten keinen signifikanten Effekt.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind kaum mit vorhandener Literatur

vergleichbar, da diese fast ausschlieBlich bei Kindern der Allgemeinbevolkerung durchgefiihrt
wurden. Es wird aber deutlich, dass Schmerzen bei Kindern nicht nur in der
Allgemeinbevolkerung ein ernsthaftes Problem darstellen, sondern auch im Klinikalltag
vermehrt im Blickwinkel von Arzten sowie Gesundheits- und Krankenpfleger/-innen stehen

miissen.

Krone, Denise: Schmerzen bei Krankenhausaufnahme im Kindes- und Jugendalter: Prdivalenz,
Charakteristika und Einflussfaktoren. Halle (Saale), Univ., Med. Fak., Diss., 80 Seiten, 2016
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1 Einleitung

,Kinder sind unsere Zukunft“ — so lautet ein hiufig verwendetes Sprichwort. Der wichtigste
Malstab fiir das Wohlergehen und die zukiinftigen Entwicklungschancen unserer Gesellschaft
ist das Wohlergehen und das Wohlbefinden der Kinder. Die Gesundheit und die gesundheitliche
Entwicklung  unserer Kinder bestimmen  entscheidend dariiber mit, welche
Entwicklungschancen die gesamte Gesellschaft hat. Ohne eine in die Zukunft gewandte
Gesundheitserzichung und ohne Investitionen zur Sicherung der kindlichen Gesundheit sind die
Zukunftschancen der Gesellschaft gefahrdet (Bertram, 2008).

Vor diesem Hintergrund ist es wichtig, das Augenmerk der Forschung auf Kinder und
Jugendliche sowie deren Gesundheit zu legen. So wurde in den letzten Jahren international viel
iiber die Gesundheit von Kindern und deren gesundheitsbezogene Lebensqualitit berichtet. Die
Kinder- und Jugendgesundheitsstudie ,,Health Behaviour in School-aged Children* (HBSC) ist
eine grol angelegte internationale Untersuchung unter der Schirmherrschaft der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) {iber die Gesundheit sowie iiber gesundheitsbezogene
Wahrmehmungen, Einstellungen und Verhaltensweisen von Schiilerinnen und Schiilern der 5., 7.
und 9. Klasse, die im vierjdhrigen Abstand durchgefiihrt wird. An der Befragungsrunde im Jahr
2010 beteiligten sich insgesamt 40 Lander (HBSC, 2010a, b). Um die Gesundheit der
Jugendlichen einschitzen zu konnen, wurde danach gefragt, wie sie ihre Gesundheit selbst
bewerten wiirden. Am schlechtesten schitzen Jugendliche in Armenien oder der Ukraine ihre
Gesundheit ein. Auch die Vereinigten Staaten von Amerika liegen auf den hinteren Réngen. Am
seltensten bewerteten Jugendliche aus Griechenland oder Spanien ihre Gesundheit als schlecht.
Deutschland liegt hinsichtlich der selbsteingeschitzten Gesundheit der Jugendlichen auf den
mittleren Platzen. So beurteilten 9 % der 11-jahrigen Méadchen und 11 % der 11-jahrigen Jungen
ihre Gesundheit als mittelmaBig oder schlecht. Bei den 13-Jdhigen waren es 14 % der Médchen
sowie 11 % der Jungen und bei den 15-Jéhrigen waren es 19 % der Méadchen sowie 12 % der
Jungen. Insgesamt berichteten Kinder ldnderiibergreifend, je &lter sie waren, iiber eine
schlechtere Gesundheit. Auch gaben Méadchen und Kinder aus weniger wohlhabenden Familien
hiufiger eine mittelméBige oder schlechte Gesundheit an (Currie et al., 2012).

Auch national wurde eine groB3e Studie zur Gesundheit und gesundheitlichen Lage von
Kindern und Jugendlichen durchgefiihrt. Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
ist eine Langzeitstudie im Auftrag des Robert-Koch-Instituts (RKI). Die KiGGS Welle 1 ist die
erste Folgebefragung (2009 bis 2012) nach der Basiserhebung (2003 bis 2006). An der
Folgebefragung nahmen mehr als 12 000 Kinder im Alter zwischen 0 bis 17 Jahren bzw. deren
Eltern teil. Zusammenfassend zeigte sich, dass es den meisten Kindern in Deutschland gut geht.
So gaben 94 % der Eltern an, dass ihre Kinder einen guten bis sehr guten Gesundheitszustand
aufweisen. Das Risiko fiir einen schlechteren Gesundheitszustand und eine geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitdit nimmt mit niedrigem soziodkonomischen Status zu
(KiGGS, 2014). Durch den Studienteil ,,Schmerzen des KiGGS sollte die Datenliicke {iber

Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen geschlossen werden. Mit einer 3-Monats-



Schmerzprivalenz von 71 % zeigte sich, dass Schmerzen im Kindes- und Jugendalter ein
hiufiges und ernst zu nehmendes Problem darstellen (Ellert et al., 2007). Wenn Schmerzen
vorliegen, werden auch der allgemeine Gesundheitszustand sowie die gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt als niedriger eingeschatzt (KiGGS, 2014).

Insgesamt wurden in den letzten Jahren zahlreiche grofl angelegte Studien zur
Gesundheit und zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitit von Kindern und Jugendlichen
verOffentlicht. Jedoch existieren sowohl national als auch international nur wenige Studien zu
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen. Vor dem Hintergrund, dass Kinder unsere Zukunft
sind und Schmerzen einen Einfluss auf die selbst eingeschitzte Gesundheit von Jugendlichen
haben, muss es zentrales Thema der Forschung sein, Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen
genauer zu analysieren. Nur wenn wir mehr liber die Epidemiologie, Ursachen und
Einflussfaktoren von Erkrankungen — und somit auch von Schmerzen im Kindesalter — wissen,
dann konnen wirksame praventive Mallnahmen erarbeitet werden, um den Kindern einen
gesunden Start ins Leben zu ermdglichen, damit sie ihre Zukunftschancen effektiv nutzen
konnen (KiGGS, 2008). So war es zentrales Thema dieser Doktorarbeit, Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen genauer zu untersuchen, insbesondere wurden Pravalenz, Charakteristika und
Ursachen sowie Einflussfaktoren auf Schmerzen bei Krankenhausaufnahme thematisiert.

Mit der vorliegenden Arbeit werden zundchst allgemeine Definitionen zum Begriff
Schmerz auch mit historischem Hintergrund vorgestellt, um eine Grundlage fiir die weitere
thematische Bearbeitung zu schaffen. Darauthin folgen Erlduterungen zu Besonderheiten von
Schmerzen bei Kindern. In diesem Themenkomplex wird unter anderem der aktuelle Stand der
Forschung zur Prévalenz von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen, zu Charakteristika von
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter sowie zu Ursachen und Einflussfaktoren von Schmerzen
vorgestellt. Darauf aufbauend erfolgen die Ableitungen der Fragestellung sowie der
Forschungshypothesen.

In den danach folgenden Abschnitten sollen das Studiendesign und die Methoden der
Datenerfassung nédher erlautert werden, um dann strukturiert die Ergebnisse der
Datenauswertung hinsichtlich Prdvalenzen, Charakteristika und Einflussfaktoren von
Schmerzen darzulegen. Zum Schluss folgt die Diskussion der Ergebnisse dieser Arbeit und
vergleicht sie mit bereits vorhandenen Studien iiber Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen.
Um dem Leser eine klare Struktur vorzugeben, orientiert sich die Arbeit fortlaufend
entsprechend der Gliederungspunkte Préavalenzen, Charakteristika sowie Ursachen und

Einflussfaktoren von Schmerzen.

1.1 Definitionen des Schmerzes
Bereits in der Antike wurde Schmerz auf verschiedene Weise definiert. Eine Definition des
Schmerzes und von Krankheit formulierte Hippokrates (460—377 v. Chr.) in seiner Theorie des
Ungleichgewichts von Kdrperséften:

,Der Korper des Menschen hat in sich Blut und Schleim und gelbe und schwarze

Galle, und das ist die Natur seines Korpers, und dadurch hat er Schmerzen und ist
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gesund. Am gesundesten ist er, wenn diese Séfte im richtigen Verhéltnis ihrer Kraft

und in ihrer Quantitdt zueinander stehen und am besten gemischt sind. Schmerzen hat

er, wenn etwas von ihnen zu viel oder zu wenig vorhanden ist oder sich im Kd&rper

absondert und nicht mit dem Ganzen vermischt ist“ (Hippokrates, zitiert nach

Promedici, 2013).
Nationale und internationale Fachgesellschaften orientieren sich heute an der allgemein
anerkannten Definition des Schmerzes der Organisation IASP (International Association for the
Study of Pain). 1979 hat die IASP die Definition des Schmerzes nach Merskey (1976)
iibernommen und formulierte diese wie folgt (Zernikow, 2009):

,»An unpleasant sensory and emotional experience associated with actual or potential

tissue damage, or described in terms of such damage* (IASP, 2013).
Ins Deutsche iibersetzt wird Schmerz also definiert als ein unangenechmes Sinnes- und
Gefiihlserlebnis, das mit aktueller oder potentieller Gewebsschiadigung verkniipft ist oder mit
den Begriffen einer solchen Schidigung beschrieben wird. In diese Definition wurden neben
physiologischen auch emotionale und verhaltensbezogene Aspekte integriert (Zernikow, 2009).
Laut der Definition durch die IASP hat Schmerz eine Signalfunktion, die vor Gefahren schiitzen
und warnen soll (MeBlinger, 2002; Weiss und Miltner, 2007).
Diese Definition durch die IASP ldsst sich jedoch nur schwer in den klinischen Alltag
iibertragen. Ergéinzend dazu ist folgende Definition von McCaffery aus dem Jahr 1979 daher
brauchbarer und ebenso anerkannt:

.»|...] pain is “whatever the experiencing person says it is, existing whenever he says it

does” [...]” (Browne et al., 2008, S. 59).

1.2 Unterschiede zwischen akuten und chronischen Schmerzen

Schmerzen werden anhand ihrer Dauer in akute und chronische Schmerzen unterschieden. Der
akute Schmerz ist definiert als ein Schmerz, der nur kurzzeitig, also Sekunden bis maximal
Wochen, andauert. Dieser hat eine klare Warn- und Schutzfunktion, um den Koérper vor
schidigenden Einfliissen oder schiddlichem Verhalten zu warnen sowie um heilungsférderndes
Verhalten auszulosen. Somit hat akuter Schmerz eine sinnvolle und lebenserhaltende Funktion.
AuBerdem sind akute Schmerzzustdnde in den meisten Fillen nachvollziehbar und finden durch
die Mitmenschen Verstdndnis. Schutz- und Vermeidungsreflexe gehéren zu den einfachen
Verhaltensweisen bei akutem Schmerz. Daneben existieren aber auch komplexe
Verhaltensweisen, wie Gedanken, die mit dem Schmerzereignis verbunden sind, oder Gefiihle
(z. B. erhohte Angstlichkeit) oder Verhalten, wie beispielsweise Gesichtsausdruck, Weinen und
Aufsuchen des Arztes. Der akute Schmerz fordert die Wundheilung durch schmerzbedingte
Ruhigstellung beispielsweise einer verletzten Extremitdt. In den haufigsten Féllen sind
Ursachen fiir akute Schmerzen zu erkennen und auch behandelbar. Das Therapieziel besteht
somit darin, wieder Schmerzfreiheit zu erreichen. Im Normalfall stellen akute Schmerzen kein
groBeres therapeutisches Problem dar. Akutschmerz kann bei Heranwachsenden durch akute

Erkrankungen (z.B. Entziindungen), durch physische Verletzungen/Traumata (z. B.
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Verbrennung, Fleischwunde, Fraktur), durch medizinische/zahnérztliche Interventionen (z. B.
Operation, Injektion, Lumbal-, Knochenmarkpunktion) oder durch spezifische Beschwerden des
Kindesalters (z. B. Zahnen) auftreten (Striebel, 2002; Zernikow, 2009).

Chronischer Schmerz wird heute laut Deutscher Schmerzgesellschaft e. V. (DGSS) als
eine eigenstindige Krankheit betrachtet (DGSS, 2015). Dieser hat im Gegensatz zu akuten
Schmerzen die sinnvolle biologische Melde-, Schutz- und Heilfunktion verloren (Striebel, 2002;
Zimmermann, 2004). Meist sind chronische Schmerzzustdnde nicht hinreichend diagnostiziert
und therapiert (Breivik et al., 2006). Die IASP bezeichnet chronische Schmerzen als
Schmerzen, die iiber die fiir die Heilung als angemessen angesehene Zeit hinaus anhélt. Oft
orientiert sich die Definition des chronischen Schmerzes anhand des Zeitkriteriums. So werden
Schmerzen in wissenschaftlichen Studien als chronisch definiert, wenn sie iber einen Zeitraum
von langer als 3 bis 6 Monaten andauern (je nach Autorenmeinung) (Striebel, 2002; Zernikow,
2009; DGSS, 2015). Im Kindesalter wird von chronischen Schmerzen gesprochen, wenn diese
langer als 3 Monate bestehen oder die Schmerzen innerhalb von 3 Monaten wiederholt auftreten
(Zernikow, 2009). Im klinischen Alltag spielt die Einteilung der Schmerzen nach der Zeitdauer
jedoch eine untergeordnete Rolle. Schmerzen werden als chronisch bezeichnet, wenn sie lang
anhalten, auch wenn eine Dauer von 3 bis 6 Monaten nicht erreicht ist (DGSS, 2015).

Oft ist die konsequente und frithzeitige Behandlung akuter Schmerzen die einzige
Chance, um die Entstehung chronischer Schmerzen zu verhindern (Rothstein und Zenz, 2009).
Chronische Schmerzen fithren zu physischer, psychischer und sozialer Zermiirbung des
Patienten (Striebel, 2002). Aber umgekehrt spielen auch bei der Entstehung chronischer
Schmerzen biologische, psychische und soziale Faktoren eine Rolle (Bras et al., 2010).
Chronische Schmerzzustinde sind von den meisten Mitmenschen nicht nachvollziehbar und
finden nur wenig Verstindnis. Die Therapie von chronischen Schmerzen stellt oft ein
therapeutisches Problem dar (Striebel, 2002).

Der Ubergang von akuten zu chronischen Schmerzen ist meist flieBend (Rothstein und
Zenz, 2009). Nach Turk und Melzack ist eine genauere Einteilung besser geeignet, um
Schmerzen zu unterscheiden, da die dichotome Einteilung in akute und chronische Schmerzen
nach deren Meinung nicht ausreichend ist. Sie teilen den Schmerz in folgende fiinf Gruppen ein:

- akut (z. B. postoperativer Schmerz),

- akut wiederkehrend (z. B. bei Migrane, Sichelzellandmie),

- chronisch,

- chronisch progressiv (in Zusammenhang mit progredienten Erkrankungen, z. B. COPD,
metastasierter Krebs),

- Labor-induziert (z. B. durch Blutentnahmen) (Turk und Melzack, 2011).



1.3 Schmerzmessung bei Kindern

Da die verschiedenen Studien Schmerzen jeweils unterschiedlich messen, soll in diesem Kapitel
vor der Darlegung des Forschungsstandes auf die Moglichkeiten der Schmerzmessung bei
Kindern und Jugendlichen eingegangen werden.

Schmerzen werden subjektiv erlebt. Daher ist eine Messung von Schmerzen nicht direkt
moglich und sie werden mit einer Skala angegeben (Jensen et al., 1997; Kropp, 2004; Pioch,
2005; Laubenthal und Neugebauer, 2007). Um Schmerzen bei Kindern zu messen, werden drei
verschiedene Methoden angewendet: Fremdeinschédtzung, Selbsteinschitzung und das Messen
der Verdnderung physiologischer Parameter (Bosenberg et al., 2003; Kropp, 2004; Charlton,
2005; Stinson et al., 2006; Baeyer und Spagrud, 2007; Ghai et al., 2008; Howard et al., 2008).

1.3.1 Fremdeinschitzung

Da vor allem Séuglinge, aber auch Kleinkinder, Kinder mit niedriger Intelligenz und Kinder, die
beeintrichtigt sind durch Verbédnde, Medikamente oder Beatmung, Schmerzustinde nicht
addquat dulern konnen, muss die Schmerzerfassung aus einer genauen Verhaltensbeobachtung
erfolgen.  (Baeyer und  Spagrud, 2007,  Ebinger, 2011). Dazu  dienen
Fremdbeurteilungsverfahren, die vor allem auf beobachtbaren Komponenten (beispielsweise
Schreien, Grimassieren, abnehmende Aktivitit, Erregbarkeit, Ruhelosigkeit, Schonhaltung),
aber auch auf messbaren physiologischen Parametern bestehen (Kropp, 2004; Ghai et al., 2008;
Ebinger, 2011). Ein Beispiel stellt die kindliche Unbehagens- und Schmerzskala zur
postoperativen Schmerzerfassung bei Sduglingen und Kleinkindern (KUSS) dar, bei der der
Patient beobachtet wird und danach Punkte gegeben werden. Es werden 5 Kategorien (Weinen,
Gesichtsausdruck, Rumpthaltung, Beinhaltung und motorische Unruhe) mit null, einem oder
zwei Punkten bewertet. Notwendig ist eine therapeutische Intervention ab insgesamt 2 Punkten,

dringlich ab 4 vergebenen Punkten (Ebinger, 2011).

1.3.2  Selbsteinschitzung

Die Selbsteinschitzung der Schmerzstirke ist die verldsslichste Methode um Schmerzen zu
messen. Aufgrund dessen wird dies als Goldstandard eingesetzt (Spagrud et al., 2003; Junker
und Nolte, 2005; Stinson et al., 2006; Baeyer und Spagrud, 2007; Laubenthal und Neugebauer,
2007; Ghai et al., 2008; Howard et al., 2008; Zernikow und Hechler, 2008). Die Erhebung der
Schmerzintensitit ist bereits ab einem Alter von etwa 2% bis 3 Jahren auch mittels
Selbsteinschitzung moglich. Dafiir stehen verschiedene eindimensionale Schemata, wie die
Smiley-Analog-Skala, die Farbskala sowie die visuelle Analogskala zur Verfligung. Bei dlteren
Kindern kénnen dann auch zunehmend die numerische oder verbale Ratingskala eingesetzt
werden. Durch diese Skalen kann der aktuelle Zustand schnell beurteilt und mit fritheren
Situationen verglichen werden (Zernikow, 2009; Ebinger, 2011).

Mehrdimensionale Skalen enthalten dagegen verschiedene Messparameter, wie
beispielsweise die Schmerzintensitdt, die Schmerzqualitit, die Schmerzdauer, das

Schmerzverhalten, aber auch Begleitsymptome, psychosoziale, berufliche oder



aktivititsbezogene Bedingungen oder Copingmechanismen (Zernikow, 2009; Basler et al,
2013a). Der Einsatz der verschiedenen Skalen muss nach den Merkmalen einer bestimmten
Population (beispielsweise Alter) und der Anwendbarkeit auf spezielle schmerzhafte
Situationen (beispielsweise postoperativer Schmerz, invasive Mafnahmen oder Beatmung)

ausgerichtet sein (Zernikow, 2013).

1.3.3  Verdnderung physiologischer Parameter

Beim Auftreten von Schmerzen kann es zur Verdnderung von unterschiedlichen
physiologischen Parametern kommen. So kann zum Beispiel durch das Beobachten des
Auftretens von Schwitzen, der Dilatation der Pupillen oder durch Verdnderungen der
Atemfrequenz, der Herzfrequenz und des Blutdrucks beurteilt werden, ob der Patient unter
Schmerzen leidet (Biittner und Finke, 2000; Zarbock, 2000; Clifford et al., 2004; Ghai et al.,
2008; Howard et al., 2008).

14 Besonderheiten von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen

1.4.1 Allgemeines zur Schmerzwahrnehmung

Noch bis Anfang der 90er Jahre hat man angenommen, dass Kinder nur vermindert
schmerzempfindlich wéren und Neugeborene bei invasiven diagnostischen Eingriffen lediglich
subkortikale, also unbewusste Reflexe zeigten. Aufgrund dessen wurde der Pravention und der
Therapie von Schmerzen bei Kindern nur wenig Beachtung geschenkt (Clifford et al., 2004;
Kropp, 2004; Stamer et al., 2005; Marcus, 2006; Qiu, 2006; Astuto et al., 2007; Howard et al.,
2008; Ebinger, 2011). Jedoch hat sich auf dem Gebiet der wissenschaftlichen Bewertung des
Schmerzes bei Kindern in den letzten Jahren ein Wandel vollzogen. Da in wissenschaftlichen
Studien nachgewiesen werden konnte, dass die Dichte der Rezeptoren fiir die
Schmerzwahrnehmung bei Neugeborenen und Erwachsenen nahezu gleich ist, wird heute
anerkannt, dass Kinder und auch Neugeborene Schmerzen wahrnehmen und unter diesen leiden.
Einige Autoren gehen sogar davon aus, dass Neugeborene und Sduglinge Schmerzen stérker als
Erwachsene wahrnehmen (Fitzgerald, 2005; Sittl et al., 2006; Astuto et al., 2007; Laubenthal
und Neugebauer, 2007; Reinhold und Hilpert, 2008; Ebinger, 2011). AuBlerdem weil3 man
heute, dass auch Frithgeborene und sogar Feten ab etwa einem Alter von 26 bis 32
Schwangerschaftswochen Schmerzen empfinden konnen, da sich die aufsteigenden
nozizeptiven Nervenbahnen in dieser Zeit entwickeln (Ebinger, 2011). MefBlinger ist sogar der
Auffassung, dass bereits ab der 24. Schwangerschaftswoche Schmerzen empfunden werden
konnen (MeBlinger, 2002). Jedoch zeigen Studien der letzten Jahre, dass den Schmerzen bei
Kindern und Jugendlichen trotz des Wandels in der wissenschaftlichen Bewertung weiterhin zu
wenig Beachtung geschenkt wird und diese nur ungeniigend therapiert werden (Karling et al.,
2002; Ostgathe et al., 2003; Johr, 2004; Gordon et al., 2005; Manias et al., 2005; Stamer et al.,
2005; Zernikow und Reinhardt, 2006; Polomano et al., 2008).



1.4.2 Die Pravalenz von Schmerzen bei Kindern

Nationale und internationale Studien belegen, dass Schmerzen im Kindes- und Jugendalter ein
haufiges Problem darstellen. Die Ergebnisse der vorgestellten Studien sind in Tabelle 1

zusammengefasst.

(a) Ergebnisse aus Deutschland:

Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) untersuchte fiir Deutschland in der
Allgemeinbevolkerung, wie hdufig Heranwachsende unter Schmerzen leiden, ob es alters- und
geschlechtsdifferente Schmerzlokalisationen gibt und in welchem Ausmall Schmerzen zu einer
Inanspruchnahme des Gesundheitssystems fithren. Es gaben 71 % der befragten 3- bis 17-
jéhrigen Studienteilnehmer an, dass sie in den letzten 3 Monaten unter Schmerzen litten. Je dlter
die Kinder waren, desto hdufiger wurden Schmerzen angegeben. Auch berichteten Médchen in
allen Altersgruppen {iiber signifikant mehr Schmerzen als Jungen (Ellert et al., 2007). Roth-
Isigkeit et al. untersuchten in mehreren deutschen Studien ebenfalls die Dreimonatspravalenz
von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen der Allgemeinbevolkerung jeweils in
unterschiedlichen Altersgruppen in der Liibecker Region. Hier zeigte sich eine hohere
Dreimonatspriavalenz als beim KiGGS. Bei den 10- bis 18-Jdhrigen litten in den letzten drei
Monaten 85 % unter Schmerzen, bei den 4- bis 18-Jahrigen waren es 83 % und bei den 3- bis
20-Jahrigen 80 %. Auch wurde beschrieben, dass die Pravalenz von Schmerzen mit dem Alter
zunimmt (Roth-Isigkeit et al., 2003, 2004, 2005).

Diese genannten deutschen Studien Dbefassen sich lediglich mit einer
Dreimonatspriavalenz in der Allgemeinbevolkerung. Es fehlen bisher Studien fiir Deutschland,
die sich mit einer Punktprévalenz von Schmerzen zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme im

Kindes- und Jugendalter befassen.

(b) Internationale Ergebnisse:

Laut der niederldndischen Querschnittstudie von Perquin et al., in der 6 636 Teilnehmer im
Alter von 0 bis 18 Jahren befragt wurden, gaben 54 % an, in den letzten 3 Monaten unter
Schmerzen gelitten zu haben. Ein Viertel berichtete tiber chronische Schmerzen. Die Pravalenz
von chronischem Schmerz stieg mit dem Alter der Kinder und war bei Médchen signifikant
hoher (Perquin et al., 2000).
Obwohl alle der bisher genannten Studien sehr unterschiedliche Dreimonatsprévalenzen (54 %,
71%, 80 %, 83 % und 85%) von Schmerzen bei Kindern zeigten, wurde aber auch der
niedrigste Wert in der niederldndischen Studie als bedeutsam gewertet. In allen deutschen
Studien waren die Prévalenzen insgesamt deutlich hoher. Gemeinsam ist in allen Studien, dass
die Pravalenz mit zunechmendem Alter signifikant steigt.

Eine Studie aus Danemark fragte Jugendliche der Allgemeinbevilkerung zwischen 12
und 19 Jahren danach, ob sie aktuell wihrend der Befragung unter Schmerzen leiden. Es gaben
61 % Schmerzen an (Rathleff et al., 2013). Mehrere Studien erhoben die Prdvalenz von

Schmerzen in den letzten 24 Stunden an hospitalisierten Kindern und Jugendlichen. Die
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Tabelle 1: Daten aus der Literatur zur Privalenz von Schmerzen (Quelle: Eigener Entwurf).

Land

Deutschland Deutschland Deutschland Deutschland Niederlande Déanemark
Studiendesign Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie
Studienpopulation Allgemein- Allgemein- Allgemein- Allgemein- Allgemein- Allgemein-
bevolkerung bevolkerung bevolkerung bevolkerung bevolkerung bevolkerung
Datensammlung Fragebogen Fragebogen Fragebogen Fragebogen Fragebogen Fragebogen
Stichprobengrofie 17 641 933 1077 6636 4007
Alter 3—-17 Jahre 4-18 Jahre 10-18 Jahre 3-20 Jahre 0-18 Jahre 12—19 Jahre
Privalenz Dreimonats- Dreimonats- Dreimonats- Dreimonats- Dreimonats- wihrend Befragung:
préivalenz: préivalenz: préivalenz: préavalenz: préavalenz: 61 %
3-6 Jahre: 83 % 85,3 % 80,1 % 54 %
62,1 %,
7-10 Jahre:
66,9 %,
11-13 Jahre:
67,3 %,
14-17 Jahre:
84,3 %




F ortsetzuni Tabelle 1: Daten aus der Literatur zur Privalenz von Schmerzen (Quelle: Eiiener Entwurf).

Land Kanada Kanada Kanada USA Brasilien
Studiendesign ? Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie Querschnittstudie
Studienpopulation stationdre Patienten stationdre Patienten stationdre Patienten stationdre Patienten stationdre Patienten
Datensammlung ? Interview mit den Interview Sichtung von Fragebogen
Kindern bzw. Eltern Krankenpflegeberichten
Stichprobengrofie 3822 241 150 254 121
Alter 0-18 Jahre Séuglings- bis 4 — 14 Jahre >12 Monate vom Neonaten bis zum
Jugendalter (< 0 bis > 13 Jugendlichen
Jahre)
Privalenz in letzten 24 Stunden: vor KH-Aufnahme: in letzten 24 Stunden: wahrend stationdrem in letzten 24 Stunden:
68,4 % 27 %, 87 % Aufenthalt: 59 %
wihrend KH-Aufnahme: 69 %
77 %




Angaben reichen von 59 % {iber 68,4 % bis 87 % (Johnston et al., 1992; Linhares et al., 2012;
Stevens et al., 2012). Durch eine Sichtung von Krankenpflegebereichten wurde in den USA eine
Pravalenz von Schmerzen wdhrend des stationdren Aufenthaltes bei Kindern ab 12 Monaten
von 69 % ermittelt (Hill et al., 2014). Schmerzen wdhrend der stationdren Aufnahme, die durch
medizinische Eingriffe hervorgerufen wurden, untersuchten Taylor et al. Es wurden 241 Kinder
und Jugendliche ab dem S&uglingsalter einschlossen. Wahrend der Aufnahme ins Krankenhaus
litten demnach 77 % der Patienten unter Schmerzen. Im Vergleich dazu gaben vor der
stationdren Aufnahme nur 27 % Schmerzen an (Taylor et al., 2008). Die Punktprivalenz von
Schmerzen bei Krankenhausaufnahme bzw. die Prévalenz von Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen, die zur Krankenhausaufnahme fiihren, wurden bisher sowohl national als auch

international nicht untersucht.

1.4.3  Charakteristika von Schmerzen bei Kindern

(a) Schmerzbeginn:

Drei bedeutende deutsche Studien haben den Beginn von Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen untersucht. Diese Befragungen ergaben, dass in der Allgemeinbevolkerung bei
Heranwachsenden chronische Schmerzen (fiir mehr als 3 Monate) weitaus héufiger vorkommen
als akute Schmerzen (Roth-Isigkeit et al., 2003; Roth-Isigkeit et al., 2005; Ellert et al., 2007).
Nicht untersucht wurde bisher, wie lange Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen bereits

bestehen, wenn sie wegen dieser Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen werden.

(b) Haufigkeit von Schmerzen:

Auch die Frequenz des Auftretens von Schmerzen bei Kindern wurde bereits in der
Allgemeinbevolkerung untersucht. In Deutschland kommen Schmerzen bei Kindern am
héufigsten 2- bis 3-mal pro Woche (20,4 %) oder 2- bis 3-mal im Monat (19,2 %) vor (Roth-
Isigkeit et al., 2005). In der Studie von Roth-Isigkeit et al. aus dem Jahr 2003 erlebten 35,2 %
der befragten Kinder den Hauptschmerz maximal einmal, 24,9 % 2- bis 3-mal pro Monat und
39,9 % einmal pro Woche oder héaufiger (Roth-Isigkeit et al, 2003). In den Niederlanden gaben
49 % der Kinder mit chronischen Schmerzen eine Frequenz von einmal wochentlich an, 21 %
weniger als einmal monatlich und 30 % eine Haufigkeit zwischen einmal wochentlich und
einmal monatlich an (Perquin et al, 2000). Auch die Hiufigkeit des Auftretens von Schmerzen
wurde bisher nur bei Kindern und Jugendlichen in der Allgemeinbevdlkerung untersucht und

nicht bei Kindern, die wegen ihrer Schmerzen hospitalisiert werden.

(c) Dauer der Schmerzen:

Es existieren bisher keine nationalen und internationalen Studien liber die Dauer von Schmerzen
bei Kindern. Es konnen also keine Angaben dariiber gemacht werden, ob Schmerzattacken bei

Kindern eher fiir Sekunden, Minuten oder Stunden anhalten.
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(d) Tageszeitabhingigkeit der Schmerzen:

Auch hinsichtlich der Tageszeitabhangigkeit von Schmerzen bei Kindern ist der
Forschungsstand nur gering. Es konnten drei Studien zur Tageszeitabhingigkeit von
Kopfschmerzen bei Migrinepatienten gefunden werden. In diesen wurde berichtet, dass die
Kopfschmerzattacken sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern am héufigsten in den
Morgenstunden auftreten (Knezevic-Pogancev, 2006; Hoffmann et al., 2011; Ozge et al., 2011).
Bisher nicht untersucht wurden die Tageszeitabhidngigkeit von Schmerzen bei Kindern,
unabhéngig der Schmerzlokalisation, und die Tageszeitabhidngigkeit von Schmerzen, die zur

Krankenhausaufnahme fiihren.

(e) Schmerzstérke:

Roth-Isigkeit et al. haben die Schmerzintensitdt bei deutschen Kindern anhand einer visuellen
Analogskala (von 1 bis 10) gemessen. Eine niedrige Schmerzstirke (Wert zwischen 1 bis 3)
gaben 17,9 % der Befragten an, mittelstarke Schmerzen (Wert zwischen 4 und 6) 56,9 % und
starke Schmerzen (Wert zwischen 7 und 10) 25,6 %. In der Allgemeinbevolkerung liegt die
mittlere Schmerzstirke bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland bei 5,7 (SD: 1,9) (Roth-
Isigkeit et al., 2003). Auch in der niederléndischen Studie von Perquin et al. wurde die
Schmerzstiarke mit einer visuellen Analogskala (von 0 bis 100) gemessen. Bei Kindern mit
chronischen Schmerzen lag die mittlere Schmerzstirke bei 54,4 und bei nichtchronischen
Schmerzen bei 41,2 (Perquin et al., 2000). Die Schmerzstiarke wurde bisher nicht fiir Schmerzen
untersucht, die zur Krankenhausaufnahme fithren. Auch wurde keine Studie gefunden, die den
Verlauf der Schmerzen nach Krankenhausaufnahme zeigt, also beispielsweise ob die Schmerzen

nach Krankenhausaufnahme geringer werden oder zunehmen.

(f) Schmerzlokalisation:

Schmerzlokalisationen sind bei Kindern und Jugendlichen je nach Alter ungleich verteilt. In der
Altersklasse von 3 bis 10 Jahren sind Bauchschmerzen (69 %), gefolgt von Kopf- (56 %), Hals-
(48 %), Bein- (36 %) und Ohrenschmerzen (29 %) in Deutschland am héufigsten. Bei Kindern
und Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren stellen Kopf (78 %), Bauch (60 %), Riicken
(49 %), Hals (45 %) und Bein (36 %) die héaufigsten Schmerzlokalisationen dar (Ellert et al.,
2007). Auch bei Roth-Isigkeit et al. wurde fiir dieses Alter Kopf- und Bauchschmerzen an erster
Stelle angegeben (Roth-Isigkeit et al., 2004). In den Niederlanden sind Schmerzen an den
Extremitdten, Kopfschmerzen und Bauchschmerzen die héufigsten Schmerzlokalisationen
(Perquin et al., 2000). Eine Studie aus Kanada zeigte fiir Jugendliche zwischen 12 und 19
Jahren, dass Kopf-, Bauch- sowie Riickenschmerzen auch dort im Vordergrund stehen (Stanford
et al., 2008). Im Vergleich zwischen den deutschen und den internationalen Studien zeigt sich,
dass es keine Unterschiede in der Lokalisation der Schmerzen gibt. Am héufigsten kommen
sowohl national als auch international Bauch- und Kopfschmerzen vor. Auch die Lokalisation
von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen, die zur Krankenhausaufnahme fiihren, wurde

bisher in keiner Studie analysiert.
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1.4.4  Ursachen und Einflussfaktoren von Schmerzen bei Kindern

(a) Somatische Ursachen von Schmerzen:

Es ist nicht bekannt in wie vielen Fillen eine organische Erkrankung (wie z. B. Migréne,
Appendizitis oder chronisch entziindliche Darmerkrankungen) die Ursache von Schmerzen bei
Krankenhausaufnahme im Kindesalter darstellt und in wie vielen Fallen eine nichtorganische
Ursache eine Rolle spielt. Beschrieben wurde aber, dass 21,1% der Kinder in der
Allgemeinbevolkerung in Deutschland, die Ursache bzw. die medizinische Diagnose fiir ihre
Schmerzen kennen. 36,9 % lehnen die gefundene Ursache fiir die Schmerzen ab und 42 %
kennen keine Ursache. Medizinische Diagnosen und Ursachen, die von den Befragten
angegeben wurden, waren folgende: grippale Infekte, Wirbelsdulenerkrankungen,
muskuloskelettale Erkrankungen, Menstruation, Unfille und Verletzungen (Roth-Isigkeit et al.,
2005). Eine andere Studie beschreibt zusitzlich, dass im Gegenzug somatische Beschwerden
auch pradiktive Faktoren fiir die Entwicklung von Schmerzen im Jugendalter sein kénnen
(Larsson und Sund, 2007).

(b) Nichtsomatische Einflussfaktoren auf Schmerzen:

Es gibt bereits Studien, die Einflussfaktoren auf Schmerzen bei Heranwachsenden untersucht
haben. Dabei wurden vor allem chronische Schmerzsyndrome (wiederkehrender oder

kontinuierlicher Schmerz fiir mehr als 3 Monate) analysiert.

Body Mass Index:

Das Korpergewicht eines Patienten konnte einen Einfluss auf die Entstehung von Schmerzen

haben. So leiden iibergewichtige Kinder vermehrt unter sozialen Problemen im Kontakt zu
Gleichaltrigen, zeigen eine geringere soziale Anpassung und haben zu Beginn der Pubertit
haufiger ein negativeres Selbstbild (Dyer et al., 2007). Solche psychischen Probleme kdnnten
die Entstehung von Schmerzen begiinstigen. So ist gerade fir die Chronifizierung von
Schmerzsyndromen gut belegt, dass psychologische und psychobiologische Mechanismen
dariiber entscheiden, ob Schmerzen persistieren oder remittieren (Rief et al., 2009; Basler et al.,
2013b). So wurde in einer US-amerikanischen Studie untersucht, ob Kinder mit Ubergewicht
haufiger unter funktionellen gastrointestinalen Schmerzen leiden. Diese ergab, dass die
Prédvalenz funktioneller abdomineller Bauchschmerzen bei libergewichtigen Kindern signifikant
hoéher war im Vergleich zu normalgewichtigen Kindern (OR = 2.1, 95 % CI 1.21-3.64, p-Wert
0,007) (Phatak und Pashankar, 2014). Ob iibergewichtige Kinder und Jugendliche auch héufiger

Schmerzen unklarer Genese unabhingig von der Lokalisation haben, ist bisher nicht bekannt.

Psychosoziale Faktoren:

Stanford et al. untersuchten im Jahr 2008 in Kanada, ob psychosoziale Faktoren mit
wiederkehrenden Schmerzen bei Jugendlichen zwischen 12 und 19 Jahren assoziiert sind. Es
wurde nach Hintergrundinformationen (wie Geschlecht, Pubertétsstatus, chronischer Schmerz

bei den Eltern), nach externen Lebensercignissen (wie Unfdlle, Erkrankungen,
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Hospitalisierungen, Stress auslésende Lebensereignisse) und nach psychischen Faktoren (wie
Angsterkrankungen, Depressionen, Selbstwertgefiihl) gefragt. Die Ergebnisse dieser Erhebung
waren, dass vor allem das Geschlecht (Madchen leiden haufiger unter Schmerzen als Jungen)
sowie Angsterkrankungen und Depressionen pradiktive Faktoren fiir die Entwicklung von
Schmerzen darstellen (Stanford et al., 2008). Eine norwegische Studie belegte auch, dass
depressive Symptome pradiktive Faktoren fiir Schmerzen im Jugendalter darstellen (Larsson
und Sund, 2007). Psychische Erkrankungen, wie die generalisierte Angststorung,
Zwangserkrankungen, das Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperaktivitdtssyndrom, die isolierte
Angststorung oder schwere depressive Storungen, kommen signifikant hiufiger bei Patienten
mit funktionellen Bauchschmerzen im Vergleich zu Patienten mit organischen abdominellen
Schmerzen und schmerzfreien Kontrollen vor. 51,1% der Patienten mit funktionellen
Bauchschmerzen leiden unter einer der genannten psychiatrischen Erkrankungen (Ghanizadeh
et al.,, 2008). Zusammenfassend wiesen alle hier genannten Studien nach, dass ein
Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und der Entwicklung von Schmerzen im
Kindes- und Jugendalter besteht.

Eine im Jahr 2006 durchgefiihrte amerikanische Studie untersuchte die Elfern-Kind-
Beziehung im Kontext von chronischen Schmerzen bei Jugendlichen. Die retrospektiv
durchgefiihrte Analyse untersuchte 112 Jugendliche mit chronischen Schmerzen, die sich in
einer multidisziplindren, padiatrischen Schmerzklinik vorstellten. Es wurde gezeigt, dass Eltern
von Jugendlichen mit chronischen Schmerzsyndromen wenig Probleme bei der Eltern-Kind-
Beziehung angaben (Logan et al., 2006). Eine weitere US-amerikanische Studie untersuchte die
Familienfunktion, Selbststdndigkeit der Jugendlichen und ebenfalls die Eltern-Kind-Beziehung
als Pradiktoren fiir depressive Symptome bei Jugendlichen mit primédren Kopfschmerzen. Hier
wurde gezeigt, dass im Gegensatz zur vorher beschriebenen Studie von Logan et al. ein hoheres
Level von Eltern-Kind-Konflikten, eine schlechtere Familienfunktion und ein niedrigeres Level
an Selbststindigkeit der Jugendlichen mit mehr depressiven Symptomen assoziiert sind
(Lewandowski und Palermo, 2009). Zusitzlich dazu belegten Palermo et al. bei 11- bis 16-
jahrigen Jugendlichen, dass niedrigere Level an Selbststindigkeit und schlechtere
Familienfunktion einen signifikanten Einfluss auf das Outcome von Kopfschmerzen haben
(Palermo et al., 2007). Die deutsche Studie von Roth-Isigkeit et al. beschrieb ebenfalls, dass
Familienumstinde Ausloser fiir Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen sein konnen. So
gaben 9,5 % der Befragten mit Schmerzen familidre Probleme als Trigger fiir ihre Schmerzen an
(Roth-Isigkeit et al., 2005). Eine andere Studie zeigt wiederum im Gegensatz dazu, dass
Familienprobleme bei Kindern mit funktionellen Bauchschmerzen nicht haufiger vorkommen
als in den Vergleichsgruppen (Kinder mit organischen abdominellen Schmerzen und
schmerzfreie Kontrollen) (Ghanizadeh et al., 2008).

Schulische Probleme und die Angst zu versagen scheinen einen Einfluss auf die
Entstehung von Schmerzen zu haben. In einer niederldndischen Untersuchung wurden 2 300

Schiiler im Alter von 10 bis 17 Jahren in Amsterdam befragt. Mehr als 15% gaben

13



wochentliche Kopfschmerzen an. Dabei bestand ein signifikanter Zusammenhang zwischen
dem Auftreten von Kopfschmerzen und der Angst zu versagen, schulischen Problemen sowie
Stress. Stress wurde dabei am haufigsten genannt (Passchier und Orlebeke, 1985). Larsson und
Sund befragten in Norwegen 2 360 Jugendliche zwischen 12 und 15 Jahren. Sie fanden folgende
pradiktive Faktoren fiir wiederkehrende Schmerzen bei Jugendlichen: weniger Freunde und
hdufiger Fehltage in der Schule (Larsson und Sund, 2007). Schulische Probleme gaben in
Deutschland 11,1 % der Kinder und Jugendlichen mit Schmerzen als Ausloser an (Roth-Isigkeit
et al., 2005).

Insgesamt stehen psychosoziale Faktoren im Zusammenhang mit der Entstehung von
Schmerzen. Jedoch wurde bisher vor allem die Assoziation bestimmter psychosozialer Faktoren
auf ganz bestimmte Schmerzlokalisationen untersucht. Studien {iber den Einfluss psychosozialer
Faktoren auf die Entstehung von Schmerzen im Allgemeinen unabhingig der Lokalisation gibt
es bisher kaum. Keine Studie wurde dariiber gefunden, ob psychosoziale Faktoren auf die
Entstehung von Schmerzen unklarer Genese, die zur Hospitalisierung fithren, einen Einfluss
haben.

Lebensereignisse und -verdnderungen.

In der Studie von Roth-Isigkeit et al. wurde nach Lebensereignissen gefragt, zu deren Zeitpunkt
der Schmerz bei den Kindern und Jugendlichen erstmalig aufgetreten war. Die meisten Kinder
hatten keine Erinnerung daran (53,7 %). Die verbliebenen Teilnehmer gaben an, dass der
Schmerz erstmalig wihrend einer Erkrankung (14 %), nach einer Verletzung oder einem Unfall
(10,3 %), nach korperlicher Erregung bedingt durch Schule, Computernutzung oder Diét
(8,2 %), nach korperlicher Aktivitét (5,7 %) und nach dem Tod eines Familienmitglieds (3,5 %)
auftrat (Roth-Isigkeit et al., 2005).

Gesundheitsverhalten:

Eine US-amerikanische Studie untersuchte den Einfluss der FErndhrung auf funktionelle
gastrointestinale Symptome, zu denen u. a. Bauchschmerzen gehdren, an 25 Jugendlichen im
Alter zwischen 11 und 17 Jahren. Sie fanden heraus, dass im Median 11 Lebensmittel
gastrointestinale Symptome auslosten. Am héufigsten waren es folgende Lebensmittel: stark
gewiirztes Essen, Kuhmilch und Pizza. Als Bewaltigungsstrategie wurde u.a. der Verzehr
kleinerer Portionen beschrieben (Carlson et al., 2014). Auch Siifligkeiten, Chips und gesiif3te
kohlensdurehaltige Getranke stehen im Verdacht, Bauchschmerzen bei Kindern und
Jugendlichen auszulésen (Mielczarek et al., 2009). Siifigkeiten waren bei 10 % der Kinder in
Deutschland der Ausloser fiir ihre Schmerzen (Roth-Isigkeit et al., 2005).

Ob korperliche (In-)Aktivitit einen Einfluss auf die Entstehung von Schmerzen hat, ist
unklar. Ein systematisches Review aus dem Jahr 2014 analysierte gesundheitliche Vorteile von
muskuldrer Fitness von Kindern. Es zeigte sich eine starke Evidenz fiir eine inverse Assoziation
zwischen muskuldrer Fitness und Adipositas, kardiovaskuldren Erkrankungen sowie

metabolischen Risikofaktoren, jedoch eine nur geringe Evidenz fiir eine Assoziation zwischen
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muskulédrer Fitness und muskuloskelettalen Schmerzen (Smith et al., 2014). Der Untersuchung
von Roth-Isigkeit zufolge besteht ein Zusammenhang zwischen Sport und Schmerzen. So gaben
21,9 % der befragten Kinder an, dass kdrperliche Aktivitdt ein Trigger fiir ihre Schmerzen ist
(Roth-Isigkeit et al., 2005). Weiterhin konnte jedoch umgekehrt nachgewiesen werden, dass
Schmerzen einen Einfluss auf die korperliche Aktivitdt haben. So nahmen Kinder, die unter
Schmerzen litten, an weniger korperlichen Aktivitdten teil als Kinder, die keine Schmerzen
hatten (Lim et al., 2014).

Die Verhaltensweisen Fernsehen und Computer spielen scheinen einen Einfluss auf die
Entwicklung von akuten und chronischen Schmerzen im unteren Riickenbereich bei
Jugendlichen zu haben. Eine zusammensackende Korperhaltung wéhrend des Fernsehens und
der Computernutzung ist assoziiert mit chronischen Riickenschmerzen. Die Entstehung akuter
Schmerzen im unteren Riickenbereich wird durch im Bett sitzendes Fernsehen und im Bett
liegende Nutzung des Notebooks begiinstigt (Meziat Filho et al., 2015). Zu einem &hnlichen
Ergebnis kamen auch Minghelli et al.,, die ebenfalls zeigten, dass eine unangemessene
Korperhaltung beim Fernsehen und Computer spielen, die Entstehung von unspezifischen
Schmerzen im unteren Riickenbereich bei 10- bis 16-Jéhrigen begiinstigt (Minghelli et al.,
2014).

Auch Verhaltensweisen, wie wenige Freizeitaktivititen oder Spdtes-zu-Bett-Gehen nach
23:00 Uhr, konnen pradiktive Faktoren fir wiederkehrende Schmerzen sein (Leonardsson-
Hellgren et al., 2001; Larsson und Sund, 2007).

Zusammenfassend zeigen zahlreiche Studien, dass Gesundheitsverhaltensweisen
durchaus einen Einfluss auf die Entstehung von Schmerzen bestimmter Korperregionen haben
konnen, z. B. die Entstehung von Bauchschmerzen durch bestimmte Lebensmittel oder die
Entstehung von Riickenschmerzen durch schlechte Korperhaltung beim Fernsehen oder
Computer spiclen. Nicht untersucht wurde bisher, ob eine Assoziation zwischen dem
Gesundheitsverhalten und der Entstehung von Schmerzen unklarer Genese unabhéngig der

Korperregion besteht.

1.5 Problemstellung und Ableitung der Fragestellung

Zusammenfassend zeigt sich, dass die Prdvalenz von Schmerzen bei Kindern bereits gut
untersucht ist. Insbesondere fiir die Dreimonatspriavalenz von Schmerzen gibt es auch grof3e
deutsche Studien, die dies ausreichend in der Allgemeinbevolkerung beschrieben haben. Jedoch
fehlen sowohl national als auch international Studien iiber die Punktprdvalenz von Schmerzen
im Kindes- und Jugendalter zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme. Die Kenntnis dariiber
soll zeigen, dass Schmerzen bei Krankenhausaufnahme ein héaufiges und ernst zu nehmendes
Problem darstellen, denn nur das Wissen dariiber, lenkt das Augenmerk der Arzte auch darauf,
und nur wenn wir wissen, dass Kinder bei Krankenhausaufnahme héufig unter Schmerzen
leiden, kann auch eine addquate Therapie eingeleitet werden. Daher soll in dieser Arbeit

folgende erste Frage beantwortet werden:
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1. Wie hoch ist die Prdvalenz von Schmerzen bei Krankenhausaufnahme bei Kindern und
Jugendlichen im Alter von 3 bis 16 Jahren? Lassen sich alters- und geschlechtsspezifische

Unterschiede in der Pravalenz von Schmerzen feststellen?

Weiterhin existiert ein nur sehr spérlicher Forschungsstand dazu, wie Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen charakterisiert sind. Keine Studien wurden zur Dauer von Schmerzen und zur
Tageszeitabhdngigkeit von Schmerzen im Kindesalter gefunden. AufBlerdem gibt es keine
Untersuchungen zu den Charakteristika von Schmerzen bei Krankenhausaufnahme. Mit einem
umfangreicheren Wissen tiber die Charakteristika von Erkrankungen und in diesem Falle {iber
Schmerzen, kann im Weiteren auch eine bessere und spezifischere Diagnostik sowie Therapie

eingeleitet werden. Aufgrund dessen soll die folgende zweite Fragestellung untersucht werden:

2. Wie sind die Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen bei Krankenhausaufnahme durch
den Schmerzbeginn, die Haufigkeit, die Dauer, die Tageszeitabhéngigkeit, die Lokalisation

und durch die Schmerzstirke charakterisiert?

Wenige Studien beschreiben eine Assoziation von psychosozialen Faktoren, des
Gesundheitsverhaltens, von Lebensereignissen und des Korpergewichts auf die Entstehung von
Schmerzen. Diese untersuchten bisher hauptsdchlich nur den Zusammenhang bestimmter
Faktoren auf eine Art von Schmerzen (z. B. den Einfluss der Erndhrung auf die Entstehung von
Bauchschmerzen). Nicht untersucht wurde bisher, ob eine Assoziation zwischen der Entstehung
von Schmerzen im Allgemeinen unabhingig von der Korperregion und psychosozialen Faktoren,
dem Gesundheitsverhalten, Lebensereignissen oder dem Korpergewicht besteht. Schmerzen
unterschiedlichster Lokalisationen sollen an dieser Stelle einmal zusammen betrachtet werden,
da allen somatisch unerklérten Korperbeschwerden gemeinsam ist, dass keine hinreichende
somatische Krankheitsursache gefunden werden kann. AuBlerdem ignoriert eine Einteilung in
Einzelsyndrome (z. B. Reizdarmsyndrom), dass die Krankheitsverldufe oft polysymptomatisch
sind, und es verleitet zu einer Missachtung wesentlicher anderer Beschwerden aus anderen
somatischen oder psychosozialen Fachgebieten (Hausteiner-Wichle et al., 2012).

Zusétzlich wissen wir nicht, in wie vielen Fillen eine somatische Ursache fiir
Schmerzen bei Krankenhausaufnahme gefunden werden kann und ob bei nicht gefundener
organischer Diagnose nichtsomatische Einflussfaktoren eine Rolle spielen. Weiterhin sind diese
Einflussfaktoren bisher nicht fiir jiingere Kinder unter 10 Jahren untersucht worden. Fiir die
Medizin ist es wichtig, das Augenmerk der Arzte nicht nur auf somatische Diagnosen von
Schmerzen bei Kindern bei Krankenhausaufnahme, sondern auch auf nichtsomatische
Einflussfaktoren zu lenken, denn nur durch die Kenntnis auch anderer Einflussfaktoren auf
Schmerzen kann dem praventiv entgegengewirkt werden. Daher wird folgende dritte Frage der

Arbeit formuliert:

3.  Wie hiufig kann eine korperliche Ursache fiir Schmerzen bei Krankenhausaufnahme

gefunden werden? Gibt es im Kindesalter psychosoziale Faktoren, Lebensereignisse oder
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Gesundheitsverhaltensweisen, die das Risiko erh6hen, unter Schmerzen unklarer Genese zu

leiden? Oder beeinflusst das Kdrpergewicht das Risiko fiir die Entstehung von Schmerzen

unklarer Genese?

1.6

Ableitung der Forschungshypothesen

Aus genannter Fragestellung lassen sich drei Forschungsfelder abgrenzen: Prdvalenzen von

Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen bei Krankenhausaufnahme, Schmerzcharakteristika

sowie Ursachen und Einflussfaktoren von Schmerzen. Folgende Hypothesen werden in dieser

Arbeit gepriift:

Pridvalenzen und Hiufigkeiten von Schmerzen:

1.

Wenn Kinder und Jugendliche ins Krankenhaus aufgenommen werden, dann leiden sie
in den meisten Féllen unter Schmerzen.

Mit zunehmendem Alter der Kinder und Jugendlichen kommen Schmerzen héufiger vor
als bei jiingeren Kindern.

Maidchen geben 6fter Schmerzen an als Jungen im gleichen Alter.

Charakteristika von Schmerzen:

4.

Bei Krankenhausaufnahme bestehen die Schmerzen am haufigsten seit weniger als einer
Woche.

Wenn Heranwachsende ins Krankenhaus aufgenommen werden, dann treten die
Schmerzen in den meisten Fallen mehrfach téglich auf.

Wenn Kinder und Jugendliche ins Krankenhaus aufgenommen werden, dann dauern
ihre Schmerzen bereits fiir Stunden an.

Wenn eine Tageszeitabhingigkeit besteht, dann treten diese am haufigsten in den
Abendstunden auf.

Wenn Kinder und Jugendliche mit Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen werden,
dann leiden sie unter starken Schmerzen (Schmerzstirke >5). Bei Befragung der Kinder
und Jugendlichen ist die momentane Schmerzstirke bereits geringer als bei
Krankenhausaufnahme.

Das Abdomen ist die hdufigste Lokalisation der Schmerzen bei Kindern und

Jugendlichen bei Krankenhausaufnahme.

Ursachen und Einflussfaktoren von Schmerzen:

10. Wenn Kinder und Jugendliche Schmerzen angeben, dann wird héufiger eine eindeutige

11.

somatische Entlassungsdiagnose gestellt als dass keine Diagnose gefunden werden
kann.

Wenn keine somatische Diagnose fiir die Schmerzen bei Krankenhausaufnahme gestellt
werden kann, dann spielen Einflussfaktoren wie psychosoziale Faktoren,
Gesundheitsverhaltensweisen, bestimmte Lebensereignisse oder das Korpergewicht bei

der Entstehung der Schmerzen eine Rolle.
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2 Zielsetzung

Ziel der Studie ist, die Prdvalenz von Schmerzen bei Krankenhausaufnahme ins AMEOS
Klinikum Aschersleben bei Kindern und Jugendlichen zwischen 3 und 16 Jahren zu
untersuchen. Weiterhin sollen die Schmerzen bei Heranwachsenden ndher charakterisiert
werden sowie die Héufigkeiten von eindeutigen somatischen Entlassungsdiagnosen und
Entlassungen ohne Diagnose bestimmt werden. Ein weiteres Ziel dieser Arbeit ist,
Einflussfaktoren auf Schmerzen bei Krankenhausaufnahme zu finden, und es soll untersucht
werden, ob diese Einflussfaktoren mehr Bedeutung bei Kindern und Jugendlichen mit
Schmerzen unklarer Genese haben. Als Einflussfaktoren werden der Body Mass Index der
Kinder, die Eltern-Kind-Beziehung, schulische Probleme, Probleme im Kindergarten, Probleme
mit Gleichaltrigen, Lebensereignisse und -veranderungen, Verzehr von Obst/Gemiise, Verzehr
von Siiffigkeiten/zuckerhaltigen Limonaden, Friihstiick an Schultagen, korperliche Aktivitét in
der letzten Woche, korperliche Aktivitdt normalerweise, Fernsehkonsum, Zeit des Zu-Bett-
Gehens sowie die Anzahl der Freizeitaktivititen beriicksichtigt.

Ubertragen werden sollen die Daten auf Kinder und Jugendliche, die auch in Zukunft
mit Schmerzen zur Krankenhausaufnahme in ein Akutkrankenhaus der Basisversorgung
kommen, um Arzte und pflegerisches Personal dafiir zu sensibilisieren, dass auch andere
Faktoren als nur somatische Ursachen fiir Schmerzen bei Krankenhausaufnahme ein Rolle

spielen konnen.
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3 Methodik

3.1 Das Studiendesign und Patientenrekrutierung

Ahnlich wie in der Studie von Gerbershagen et al. aus dem Jahr 2009 handelt es sich bei der
vorliegenden Studie um eine standardisierte Befragung im Querschnittdesign, bei der
hospitalisierte Patienten eines deutschen Lehrkrankenhauses mittels Fragebogen untersucht
werden. Es sollten 700 Kinder und Jugendliche zwischen 3 und 16 Jahren, die vom 01. August
2013 bis zum 15. Juni 2014 ins AMEOS Klinikum Aschersleben zur Aufnahme kamen,
eingeschlossen werden. Diese Region ist gekennzeichnet durch die Auswirkungen des
demographischen Wandels und durch eine hohe Arbeitslosigkeit (Dippelhofer-Stiem, 2002).

Unmittelbar nach der stationdren Aufnahme erhielten alle Kinder bzw. deren Eltern
einen Fragebogen, den sie wihrend des stationdren Aufenthaltes ausfiillen sollten. Es wurden
drei verschiedene Fragebdgen dem Alter der Kinder und Jugendlichen entsprechend erarbeitet:

- einen Fragebogen fiir Kinder zwischen 3 und 6 Jahren (Kindergartenalter),

- einen fiir Kinder zwischen 7 und 10 Jahren (Grundschulalter) und

- einen Fragebogen fiir Kinder und Jugendliche ab 11 Jahren.
Bei den Kindergarten- und Grundschulkindern fiillten die Eltern einen Elternfragebogen aus.
Die Kinder und Jugendlichen ab 11 Jahren beantworteten einen fiir dieses Alter zugeschnittenen
Fragebogen selbst. Nur die Fragen nach Vorerkrankungen der Kinder und dem
sozio6konomischen Status wurden von den Eltern in einem extra erstellten Fragebogen
beantwortet.

In einem zweiten Teil der Studie wurden in einer Tabelle die Entlassungsdiagnosen
aller Kinder und Jugendlichen, die zur Aufnahme kamen, registriert. Um nach der Entlassung
der Patienten die Fragebogen zu den Entlassungshauptdiagnosen der Patienten zuordnen zu
konnen, wurde den Patienten, die einen Fragebogen erhielten, eine pseudonymisierte Nummer

zugeordnet.

3.2 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen wurden Kinder und Jugendliche mit und ohne Schmerzen im Alter von 3 bis 16
Jahren, die innerhalb des Befragungszeitraumes (01. August 2013 bis 15. Juni 2014) zur
stationdren Aufnahme ins AMEOS Klinikum Aschersleben kamen. Dies sind sowohl Kinder
und Jugendliche, bei denen keine somatische Diagnose gestellt werden konnte, als auch
Heranwachsende, bei denen als Ursache fiir die Schmerzen eine pédiatrisch-internistische
Erkrankung, traumatologische Erkrankung oder abdominal-chirurgische Erkrankung nach ICD-
10 vorlag. Auch Kinder, die bei Krankenhausaufnahme keine Schmerzen angaben, wurden
eingeschlossen. Die Verweildauer der Patienten im Krankenhaus stellte kein Ausschluss-
kriterium dar. Somit wurden auch Patienten mit kurzen stationdren Aufenthalten mit nur ein

oder zwei Behandlungstagen befragt. Ausgeschlossen wurden alle Kinder unter 3 Jahren.
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33 Beschreibung der ausgesuchten Instrumente/Fragebogen
Dieses Kapitel beschreibt die im Fragebogen enthaltenen bereits validierten Instrumente. Der
daraus entstandene Fragebogen enthdlt 10 Kapitel mit insgesamt 29 Fragen im
Kindergartenalter und 33 Fragen im Grundschul- und Jugendalter:

- Fragen zum Kind selbst,

- Schmerzcharakteristika,

- Familie und Zuhause,

- Schule und Lernen bzw. Kindergarten/Vorschule,

- das Kind und andere,

- Lebensereignisse und -verdnderungen,

- die Erndhrung des Kindes,

- korperliche Aktivitdt und Freizeit,

- Begleiterkrankungen des Kindes,

- soziodemographische Merkmale.
Patienten, die keine Schmerzen hatten, fiillten nur den Teil liber die psychosozialen Faktoren,
die Lebensercignisse, die Gesundheitsverhaltensweisen und die soziodemographischen
Merkmale aus. Patienten, die Schmerzen wéahrend der stationdren Aufnahme bzw. eine
stationdre Aufnahme wegen Schmerzen angaben, fiillten zusdtzlich die Fragen iiber die

Schmerzcharakteristika aus.

3.3.1 Deutscher Schmerzfragebogen

Um die Schmerzen der Kinder und Jugendlichen zu klassifizieren und naher zu beschreiben,
wurden Fragen iiber die Schmerzcharakteristik aus den bereits validierten Instrumenten
»Deutscher Schmerz-Fragebogen (DSF) (Deutsche Gesellschaft fiir Schmerztherapie, 2012)
und ,,Deutscher Schmerzfragebogen fiir Kinder, Jugendliche und deren Eltern® (DSF-KJ)
(Zernikow, 2012) entnommen. Die Fragen aus den beiden Fragebdgen sind dhnlich, wurden
aber miteinander kombiniert, denn der DSF-KJ besteht aus offenen und geschlossenen Fragen.
Offene Fragen erschweren aber die statistische Auswertung. Somit wire die Untersuchung und
Auswertung der Schmerzcharakteristika deutlich erschwert (Schroeder et al., 2010). Aufgrund
dessen wurde auch auf die Fragen des DSF fiir Erwachsene zuriickgegriffen. Da die Fragen des
DSF jedoch fiir Erwachsene entwickelt wurden, 14sst sich dieser Fragebogen nicht direkt fiir
Kinder und Jugendliche verwenden. Daher wurden die Fragen der Studienpopulation und der
Fragestellung angepasst sowie vor Beginn der Befragung an der fiir sie bestimmten
Studienpopulation getestet. Diese Fragen sind im Kapitel ,,Schmerzcharakteristika® enthalten.

Fir die Einteilung der Schmerzstirke in leichte und moderate bis starke Schmerzen
wurde als Schnittpunkt der Wert 4 auf der numerischen Ratingskala gewéhlt (Ieichte Schmerzen
= 1-4, moderate Schmerzen = 5—6 und starke Schmerzen = 7-10) (Li et al., 2007).
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3.3.2 KIDSCREEN-Fragebogen
Auch die KIDSCREEN-Fragebogen sind ein bereits validiertes Instrument und wurden speziell

fiir Kinder und Jugendliche im Alter von 8 bis 18 Jahren sowie als Elternfragebogen entwickelt,
um die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von Kindern und Jugendlichen zu erfassen (The
KIDSCREEN Group, 2011).

Aus den KIDSCREEN-Fragebogen wurden die Fragen nach Alter, Geschlecht, Gewicht
und GroBe fiir die vier Fragen des Kapitels ,,Fragen zum Kind selbst™ entnommen.

Aus dem Abschnitt ,,Deine Familie und dein Zuhause* des KIDSCREEN-Fragebogens
wurden alle 9 Fragen zur Beschreibung der Eltern-Kind-Beziehung entnommen. Es wurde
danach gefragt, ob die Kinder gut mit der Mutter und dem Vater ausgekommen sind, ob die
Kinder von den Eltern verstanden worden sind und ob sie das Gefiihl hatten, dass Mutter/Vater
sie lieb hatten. Es wurden wie in den KIDSCREEN-Fragebogen 5 Antwortmdglichkeiten
vorgegeben: ,,liberhaupt nicht“, ,,ein wenig®, , mittelmaBig®, ,,ziemlich* und ,,aullerst (sehr)*.
AuBerdem war von Interesse, ob die Kinder zu Hause gliicklich waren, sie sich zu Hause wohl
gefiihlt haben, die Eltern genug Zeit hatten, sie gerecht behandelt wurden und ob sie mit den
Eltern reden konnten, wenn siec es wollten. Fiir diese 5 Fragen wurden die 5
Antwortmoglichkeiten ,,niemals*, ,,nicht oft (selten)®, ,,zeitweilig (manchmal)®, ,,oftmals“ und
LHimmer* vorgegeben (The KIDSCREEN Group, 2004).

Um Probleme mit anderen Kindern zu erfragen, wurden alle 3 Fragen aus dem Kapitel
»Du und die anderen” entnommen. Damit wurde erfragt, ob die Kinder Angst vor anderen
Kindern hatten, ob sich andere Kinder lustig gemacht hatten und ob es von anderen Kindern
geplagt oder schikaniert wurde. Auch hier wurden die Antworten ,,niemals®, ,,nicht oft (selten)*,
»zeitweilig (manchmal)®, ,,oftmals* und ,,immer* vorgegeben (The KIDSCREEN Group, 2004).

3.3.3 KINDL-Fragebogen

Ein weiteres validiertes Instrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt bei

Kindern und Jugendlichen sind die KINDL-Fragebogen, die bei Kindern und Jugendlichen von
3 bis 17 Jahren einsetzbar sind. Diese stehen ebenfalls als Selbst- und Fremdbefragungsversion
zur Verfiigung und sind bei gesunden und kranken Kindern anwendbar (Ravens-Sieberer und
Bullinger, 2015).

Die schulischen Probleme und Probleme im Kindergarten wurden durch Fragen aus den
KINDL-Fragebogen erhoben. Diese werden aus den Kapiteln ,,Schule/Ausbildung® bzw.
,»Vorschule/Kindergarten” entnommen. Dabei handelt es sich um jeweils 4 Fragen mit den 5
Antwortmoglichkeiten ,,nie”, ,,selten, ,,manchmal®, ,,oft” und ,,immer*. Fiir die Schulkinder ist
in diesen Fragen enthalten, ob die Kinder die Aufgaben in der Schule gut geschafft haben, ob
den Kindern der Unterricht Spafl gemacht hat, ob sich die Kinder Sorgen um die Zukunft
machten und ob die Kinder Angst vor schlechten Noten hatten (Ravens-Sieberer und Bullinger,
2000a; Ravens-Sieberer und Bullinger, 2000b).

Bei den Kindergartenkindern wurde gefragt, ob sie die Aufgaben in der Vorschule/im

Kindergarten gut geschafft hitten, ihnen die Vorschule/der Kindergarten Spall gemacht habe,
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sie sich auf die Vorschule/den Kindergarten gefreut hitten und sie bei kleineren Aufgaben viele

Fehler gemacht hatten (Ravens-Sieberer und Bullinger, 2000c¢).

3.3.4 Life-Event-Record

Das Konzept der belastenden Lebensereignisse im Kindes- und Jugendalter wird iibernommen

von Coddington mit dem bereits validierten Instrument ,,Life Event Record. Dieses Instrument
wurde fiir vier Altersstufen entwickelt. Die verschiedenen Versionen enthalten zum Teil
unterschiedliche Lebensereignisse. Bei Kindern ab dem Schulalter wurde nach insgesamt 31
Lebensereignissen gefragt. Eine Auswahl dieser Lebensereignisse sind beispielsweise
erhebliche Verdnderung der finanziellen Situation der Familie, Tod eines GroBelternteils,
Arbeitslosigkeit von Mutter und/oder Vater, Haftstrafe fiir ein Elternteil, Schulverweis, gehaufte
Streitigkeiten zwischen Eltern und Kind, Geburt eines Geschwisters, Kind muss Schuljahr
wiederholen, Missbrauch von Alkohol oder Drogen, Trennung der Eltern und Tod eines
Elternteils. Im Fragebogen fiir Kindergartenkinder sind fiinf Lebensereignisse, die im
Fragebogen der Schulkinder erhoben werden, nicht enthalten. Dafiir wurde bei diesen Kindern

zusitzlich nach einem Wechsel des Kindergartens gefragt (Kolln, 2008).

3.3.5 HBSC-Fragebogen

Aus dem HBSC-Fragebogen wurden Fragen zu gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen

entnommen. Es wurden folgende verhaltensbezogene Faktoren erfragt: Erndhrung (Konsum
bestimmter Nahrungsmittel, Erndhrungsroutinen) und korperliche (In-)Aktivitdt (korperliche
Aktivitdt, Fernseh- und Videokonsum). Fiir die Beantwortung der Fragen nach Verzehr von
Obst/Gemiise und SiiBigkeiten/zuckerhaltigen Limonaden wurden jeweils sieben Antworten
vorgegeben: ,,nie, ,,weniger als einmal pro Woche®, ,,2 bis 4 Tage pro Woche*, ,,5 bis 6 Tage
pro Woche®, ,,jeden Tag einmal®, ,,mehrmals tdglich“. Die Frage nach dem Friihstiick erhielt
sechs Antwortmoglichkeiten: ,,friihstiickt nie an Wochentagen®, ,,etwa an einem Tag™, ,,etwa an
zwei Tagen®, ,,etwa an drei Tagen®, ,,etwa an vier Tagen®, ,,jeden Schultag”. Insgesamt jeweils
acht Antwortvorgaben von null bis 7 Tagen erhielten die beiden Fragen nach der korperlichen
Aktivitédt (korperliche Aktivitdt in der letzten Woche und korperliche Aktivitiat normalerweise).
Bei der Frage nach dem Fernsehkonsum konnten folgende Zeiten angekreuzt werden: ,,nie*,
»etwa eine halbe Stunde®, ,etwa eine Stunde“, ,etwa zwei Stunden®, ,etwa drei Stunden®,
,etwa vier Stunden®, ,etwa flinf Stunden®, ,.etwa sechs Stunden®, ,etwa sieben Stunden oder
langer” (Richter, 2005).

3.3.6  KiGGS Elternfragebogen/Winkler-Index

Fiir die Erfassung des Sozialstatus wurde auf das bereits validierte Instrument aus dem Kinder-

und Jugendgesundheitssurvey zuriickgegriffen. Der Sozialstatus wird definiert anhand von
sozialen Schichten. Als wesentliche Dimensionen ,,Sozialer Schicht* haben sich erwiesen:

- die Bildung mit den Subdimensionen (Schul-)Bildung und (Berufs-)Ausbildung,

- die Stellung im Beruf,

- das Einkommen (Jockel et al., 1998).
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Gemessen wird der Sozialstatus anhand der Angaben der Eltern zu ihrer Schulbildung,
Berufsausbildung, beruflichen Stellung und zum Haushaltsnettoeinkommen (Nettoeinkommen
aller Haushaltsmitglieder nach Abzug der Steuern und Sozialabgaben). Diese Informationen
werden zur Konstruktion eines mehrdimensionalen Status-Index genutzt, wobei die
Ausgangsvariablen in Ordinalskalen mit jeweils 7 Kategorien iiberfithrt und diesen Punktwerten
von 1-7 zugewiesen werden. Der so erreichte Index kann Werte zwischen 3 und 21 Punkten
annehmen. Die Studienteilnehmer werden je nach erreichtem Punktwert 3 Statusgruppen
zugeordnet:

- ,,niedriger Sozialstatus®: 3—8 Punkte,

-, mittlerer Sozialstatus®: 9—14 Punkte,

- ,hoher Sozialstatus“: 15-21 Punkte (Lange et al., 2007).

Tabelle 2: Berechnungsgrundlage fiir den Schichtindex (Quelle: Lange et al., 2007).

Schiler, und | keinen Berufs- Schiler, in Lehre, in
ohne Abschluss, abschluss, anderer 1.250 | Berufsausbildung,
Haupt-/Volksschule, Berufsabschluss, € Studenten, ungelernte
Realschule/mittlere Reife, in Lehre, Arbeiter
POS/10.Klasse, in Berufsausbildung

Fachhochschulreife/

Fachoberschule,

anderer Schulabschluss

2 ohne Abschluss, und | Lehre, Berufsfach- 1.250- | angelernte Arbeiter,
Haupt-/Volksschule, schule, 1.749 | gelernte oder Facharbeiter,
anderer Schulabschluss Handelsschule, € sonstige Arbeiter,

Fachschule selbststindige Landwirte
bzw.
Genossenschaftsbauern

3 | Realschule/ und | Lehre, 1.750- | Vorarbeiter/Kolonnen-

mittlere Reife Berufsfachschule, 2.249 | fithrer/Meister/Poliere/
Handelsschule, € Brigadiere, Angestellte
Fachschule, mit einfacher Tatigkeit,
Studenten Beamte im einfachen

Dienst, mithelfende

Familienangehorige
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4 | POS/1 0.Klasse, und | Lehre, 2.250- | angestellte Industrie-/
Fachhochschulreife/ Berufsfachschule, 2.999 | Werkmeister, Angestellte
Fachoberschule Handelsschule, € mit qualifizierter

Fachschule, Tatigkeit, sonstige
Studenten Angestellte, Beamte im
mittleren Dienst

5 | Abitur/EOS™ und | keinen Berufsab- 3.000- | Selbststandige mit bis zu 9

schluss, Lehre, 3.999 | Mitarbeitern
Berufsfachschule, €
Handelsschule,
Fachschule,
in Lehre, Studenten
6 | Abitur/EOS™ und | Fachhochschule/ 4.000- | Angestellte mit hoch
Ingenieurschule 4.999 | qualifizierter Tétigkeit,
€ Beamte im gehobenen
Dienst,
freiberufliche/selbst-
stindige Akademiker
7 | Abitur/EOS™ und | Universitidt/Hoch- iber | Angestellte mit umfassen-
schule 5.000 | der Fiihrungstatigkeit,
€ Beamte im hoheren
Dienst, Selbststandige mit
10 und mehr Mitarbeitern

*POS — Polytechnische Oberschule, **EOS — Erweiterte Oberschule

3.3.7 Selbst entwickelte Fragen

Einige Fragen wurden selbst entwickelt. Dazu gehdren die Fragen, ob die Kinder und
Jugendlichen ins Krankenhaus aufgrund von Schmerzen aufgenommen wurden und ob zum
Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme Schmerzen bestanden.

Fir das Kapitel ,,Schule und Lernen* wurden neben den Fragen aus den KINDL-
Fragebogen drei Fragen selbst formuliert. Es wurde nach der Zeit, die in der Schule verbracht
wird, und der Zeit, die fiir Schularbeiten auBlerhalb der Schule aufgebracht werden muss,
gefragt. In der dritten Frage sollte dem Problem nachgegangen werden, ob sich die Kinder
durch den Zeitaufwand fiir die Schule {iberfordert fiihlten.

Um das Kapitel ,,Korperliche Aktivitét und Freizeit weiter zu vervollstindigen, wurde
nach 2 weiteren Verhaltensweisen (Anzahl der Freizeitaktivititen und Zeit des ,,Zu-Bett-
Gehens®) gefragt und die Fragen dazu selbst erarbeitet.

Die letzte Frage, die selbst formuliert wurde, ist die nach Vorerkrankungen der
Studienteilnehmer und wenn ja, welche Vorerkrankung vorliegt.

Alle diese Fragen wurden vor Beginn der Befragung mit Eltern und Patienten auf

Verstandlichkeit gepriift.
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3.4 Operationalisierung der moglichen Einflussfaktoren

In Tabelle 3 sind die moglichen Einflussfaktoren Body Mass Index, psychosoziale Faktoren,
Lebensereignisse- und verdnderungen sowie Gesundheitsverhaltensweisen aufgelistet. Fiir die
Auswertung und die Berechnung der Odds Ratios wurden fast alle Variablen dichotomisiert.

Die Referenzkategorie erhélt den Code ,,0%.

Tabelle 3: Operationalisierung der moglichen Einflussfaktoren.

Eltern-Kind-Beziechung

bis <90. Perzentile)

0 = duBerst/ziemlich gut

Ubergewicht 0 = Normalgewicht (> 10. | 1= Ubergewicht (> 90.
bis < 90. Perzentile) Perzentile)
Untergewicht 0 = Normalgewicht (> 10. | 1 =Untergewicht (< 10.

Perzentile)

1 = mittelmaBig/ein wenig

gut/iiberhaupt nicht gut

Schulische Probleme

0 = nie/selten

1 = manchmal/oft/immer

Zeitaufwand fiir Schule und

als metrische Skala belassen

Hausaufgaben
Schulische Uberforderung 0 = nein 1=ja
Probleme im Kindergarten 0 = nie 1 = selten/manchmal

Probleme mit anderen Kindern

Summe der Lebensereignisse

0 = niemals/nicht oft

als metrische Skala belassen

1 = zeitweilig/oftmals/immer

Gewichtung durch LCU"

Verzehr von Obst/Gemiise

als metrische Skala belassen

0 = mindestens 1 x tdglich

1 = weniger als 1 x téglich

Verzehr von
Siifigkeiten/zuckerhaltigen

Limonaden

0 = weniger als 1 x tiglich

1 = mindestens 1 x téglich

Friihstiick an Schultagen

0 = jeden Schultag

1 = weniger als jeden Schultag

Korperliche Aktivitét in letzter
Woche

0 = mindestens 60 min an

mindestens 5 Tagen

1 = weniger als 5 Tage

Korperliche Aktivitét 0 = mindestens 60 min an 1 = weniger als 5 Tage
(normalerweise) mindestens 5 Tagen
Fernsehkonsum 0 =<2 htédglich 1 = mehr als 2 h tiglich

Zeit des ,,Zu-Bett-Gehens*

0=<20:00 Uhr

1 =nach 20:00 Uhr

Anzahl der Freizeitaktivitaten

als metrische Skala belassen

LCU - Life Change Units




(a) Body Mass Index:
Bei der Berechnung des Einflusses des Body Mass Indexes (BMI) wurden die Patienten

eingeteilt in untergewichtige, normalgewichtige und libergewichtige Studienteilnehmer, wobei
die normalgewichtigen Patienten als Referenzkategorie definiert wurden. Uber- und
Untergewicht wurde hierbei als Risikofaktor in zwei einzelnen Berechnungen beriicksichtigt
und nicht als BMI-Variable mit drei Auspriigungen, da dem Einfluss des Ubergewichts und dem
Einfluss des Untergewichts unabhingig voneinander als Chancenverhiltnis Beachtung
geschenkt werden sollte. Bei den jeweiligen Berechnungen wurden dann die untergewichtigen
Kinder bei der Berechnung des ORs des Ubergewichts nicht mit beriicksichtigt, und die
iibergewichtigen Kinder wurden bei der Berechnung des ORs des Untergewichts ebenfalls nicht
mit einbezogen:

- Untergewicht: < 10. Perzentile,

- Normalgewicht: > 10. bis <90. Perzentile (Referenzkategorie),

- Ubergewicht: > 90. Perzentile (Herpertz et al., 2011).

(b) Psychosoziale Faktoren:

Fir die Berechnung des Einflusses der Eltern-Kind-Beziehung, von schulischen Problemen,
Problemen im Kindergarten und Problemen mit anderen Kindern auf die Entlassungsdiagose
wurden die Antworten des jeweiligen Kapitels in Anlehnung an den KINDL-Fragebogen zu
einem Skalenscore zusammengefasst. AnschlieBend wurde der Skalenscore dichotomisiert. Die
Berechnung soll am Beispiel der Eltern-Kind-Beziehung verdeutlicht werden:

In diesem Kapitel wurden 9 Fragen mit jeweils 5 Antwortmdglichkeiten gestellt. Zunachst
erhielten die Antwortmdglichkeiten einen Zahlenwert (iiberhaupt nicht — 1, ein wenig — 2,
mittelméBig — 3, ziemlich — 4 und &uBlerst — 5). Dann wurde die Summe der einzelnen
Antworten der Fragen errechnet. Die Summe der Items wurde dann durch die Anzahl der

Fragen also 9 geteilt:

- Skalenscore = Summe der Skalenitems / Anzahl der Skalenitems,
- Skalenscore = Summe der Items 1 bis9 / 9 (Ravens-Sieberer und Bullinger,
2000d).

Der Skalenscore wurde dann dichotomisiert in &uferst/ziemlich gute Eltern-Kind-Beziehung
(Wert 4 und 5) und mittelméBige/ein wenig gute/liberhaupt nicht gute Eltern-Kind-Beziehung
(Wert 1 bis 3). Die &uBerst/ziemlich gute Eltern-Kind-Bezichung stellt hierbei die
Referenzkategorie dar und wurde nochmals umcodiert in den Zahlenwert ,,0“. Die
mittelméBige/ein wenig gute/iiberhaupt nicht gute Eltern-Kind-Beziehung wurde in den
Zahlenwert ,,1° umcodiert.

Die Frage nach einer Uberforderung in der Schule enthdlt nur zwei
Antwortmoglichkeiten, so dass diese Antworten nicht dichotomisiert werden mussten. Der

Zeitaufwand fiir Schule und Hausaufgaben wurde als metrische Skala belassen.
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(c) Lebensereignisse und -verdnderungen:

Die Lebensereignisse aus dem Fragebogen ,,Life-Event-Record* werden pro Kind summiert. Es
konnen dann die durchschnittliche, die minimale und die maximale Anzahl der
Lebensereignisse angegeben werden. So kann gezeigt werden, ob Kinder mit Schmerzen
unklarer Ursache einen Trend zu héufigeren kritischen und belastenden Lebensereignissen
zeigen. Zusétzlich dazu wird jedes erlebte Lebensereignis durch die zugehorigen ,,Life Change
Units“ gewichtet, diese dann summiert und auch den beiden Gruppen zugeordnet (K6lln, 2008).
Fiir die Errechnung des Odds Ratios wurden beide Variablen nicht dichotomisiert, sondern als

metrische Skala belassen.

(d) Gesundheitsverhalten:

Fiir jede der Risikoverhaltensweisen (wenig Verzehr von Obst/Gemiise, ibermaBiger Verzehr
von Siiffigkeiten/zuckerhaltigen Limonaden, kein Friihstiick, kaum korperliche Aktivitét, hoher
Fernsehkonsum und spéte Zeit des Zu-Bett-Gehens) wurde in Anlehnung an die HBSC-Studie
eine dichotome Variable mit den Auspriagungen ,,gesund/protektiv* bzw. ,,ungesund/riskant™
gebildet, wobei ,,weniger als einmal tiglicher* Verzehr von Obst/Gemiise, ,,mindestens einmal
taglicher Verzehr von Siifigkeiten/zuckerhaltigen Limonaden, Friihstiick ,,seltener als jeden
Schultag®, korperliche Aktivitit ,,seltener als 5 Tage pro Woche®, ,,mehr als 2 Stunden pro Tag™
Fernsehen und ,nach 20:00 Uhr*“ zu Bett gehen ungesunde bzw. risikobehaftete
Verhaltensweisen darstellen (Richter, 2005). Die Anzahl der Freizeitaktivititen wurde als

metrische Skala belassen.

3.5 Confounderselektion

Confounding stellt in der evidenzbasierten Medizin eine Form der Verzerrung dar. Es formuliert
den Umstand, dass ein Faktor (Confounder), der nicht direkt Gegenstand der Analyse ist,
sowohl mit der Intervention/Exposition als auch mit dem beobachteten Ergebnis einer Studie
assoziiert ist. Der Confounder (Storvariable) stiftet somit ,,Verwirrung™ bei Aussagen iiber die
Beziehung zwischen Intervention/Exposition und ZielgroBe. Als GegenmaBnahmen dienen
verschiedene statistische Verfahren (Stratifizierung, multivariate Analyse), oder Confounder
lassen sich durch die Anwendung ecines entsprechenden Studiendesigns (z.B. Rando-
misierung oder Matching) kontrollieren (AZQ, 2010 und EbM, 2011).

Da Schmerzen mit dem Alter signifikant zunehmen, Médchen in allen Altersgruppen
signifikant von mehr Schmerzen berichten als Jungen und auch Unterschiede nach sozialer
Herkunft beziiglich der Priavalenz von Schmerzen bestehen, wurden diese drei Faktoren als
potentielle Confounder beriicksichtigt (Ellert et al., 2007). Zum anderen wurde die vorliegende
Arbeit an hospitalisierten Patienten durchgefiihrt. Deswegen wurde angenommen, dass die
Studienteilnehmer vermehrt unter Vorerkrankungen leiden und diese einen Effekt auf das
Ergebnis haben konnten. Zusammenfassend wurde also fiir folgende vier Confounder

kontrolliert:

27



- Alter des Kindes,

- Geschlecht des Kindes,

- soziodkonomischer Status (SES) der Eltern,

- Komorbiditdten (Vorerkrankungen) bei den Kindern.
Der Alterseffekt wurde durch eine metrische Skala beriicksichtigt. Das Geschlecht des Kindes
stellt eine dichotome Variable dar, wobei das ménnliche Geschlecht als Referenzkategorie
festgelegt wurde, da Jungen insgesamt seltener iiber Storungen der Befindlichkeit klagen als
Maidchen (Lampert et al., 2005). Der SES ist definiert in eine kategoriale Ordinalskala. Kinder
der niedrigsten Wohlstandsgruppe leiden héufiger unter einer Beeintrachtigung der psychischen
Gesundheit und unter einem héufigeren Auftreten von psychosomatischen Beschwerden.
Aufgrund dessen wurde der hohe Sozialstatus als Referenzkategorie gewahlt (Lampert et al.,
2005). Die Kontrollvariable Komorbiditédten ist dichotom — mit der Referenzkategorie, dass die

Patienten unter keinen Vorerkrankungen leiden.

3.6 Studiendurchfiihrung und Datenmanagement

Vor Beginn der eigentlichen Befragung wurde der erstellte Fragebogen zundchst durch
unterschiedliche Personengruppen und Patienten auf Verstdndlichkeit getestet. Danach wurden,
nach positivem Votum der Ethikkommission der Landesidrztekammer Sachsen-Anhalt, die
Fragebogen im Zeitraum vom 01. August 2013 bis 15. Juni 2014 an alle freiwilligen Patienten
bzw. deren Eltern verteilt. Hierbei handelt es sich um eine Gelegenheitsstichprobe, da nur im
Dienst rekrutiert wurde. Die Fragebogen erhielten zur Pseudonymisierung der Patienten vor der
Verteilung eine Nummer, damit die Entlassungsdiagnosen im Anschluss den entsprechenden
Patienten wieder zugeordnet werden konnten. Die ausgefiillten Fragebogen konnten dann in

einem verschlossenen Umschlag beim Klinikpersonal abgegeben werden.

3.7 Statistische Auswertung

Um die Dateniibertragung einheitlich zu halten, wurden die Fragen und Antwortmdglichkeiten
zundchst in einem Codebook verschliisselt. Dann erfolgte die Eingabe der Patientenangaben in
die Interview-Datenbank Microsoft Access fiir Windows®. Anschliefend wurden die Daten in
die Auswertedatenbanken Microsoft Excel 2007 fiir Windows® sowie SPSS 22 fiir Windows®
iibertragen.

Von der Auswertung ausgeschlossen wurden Fragebogen, die laut den Standards der
American Association for Public Opinion Research (AAPOR) nicht hinreichend ausgefiillt
wurden (weniger als 50 %), leer abgegeben oder gar nicht abgegeben wurden. Als hinreichend
ausgefiillt gelten Fragebdgen, in denen zwischen 50 und 99 % der Items beantwortet wurden,
und vollstindig ausgefiillt sind Fragebdgen mit 100 % beantworteten Items (AAPOR, 2011;
GroB3-Ophoff, 2013). Wenn Skalen mehrere Items umfassen, haben diese den Vorteil, dass
fehlende Werte mit einer ,,personenspezifischen Schitzung™ ersetzt werden konnen. KINDL
ersetzt bei fehlenden Antworten von Items die Mittelwerte der restlichen Items des Individuums

als Schitzwert. Dies wurde in der vorliegenden Studie in Teilbereichen des Fragebogens in
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Anlehnung an die Auswertung der KINDL®-Fragebogen durchgefiihrt, wenn maximal 30 % der
Antworten der einzelnen Skalen fehlten. (Ravens-Sieberer und Bullinger, 2000d). Dieses
Verfahren wurde fiir die Skalen der Eltern-Kind-Beziehung, schulische Probleme, Probleme im
Kindergarten und Probleme mit anderen Kindern angewendet. Ersetzt wurden bei der Eltern-
Kind-Beziehung 2,6 % der Werte, bei schulischen Problemen 0,7 % und bei Problemen mit
anderen Kindern 1,2 % der Werte. Bei dieser sehr geringen Anzahl fehlender Werte wird kein
relevanter Bias erwartet. Bei Problemen im Kindergarten mussten jedoch 10,4 % der Werte
geschitzt werden. Da aber hier nur in einem Item der Skala die Werte fehlten, ist der
Informationsverlust nur gering.

Fiir die Datenauswertung wurden ausschlieBBlich quantitative Methoden verwendet. Fiir
den ersten Teil der Auswertung, um die Studienpopulation, die Prédvalenzen von Schmerzen
sowie die Schmerzcharakteristika zu beschreiben (Hypothesen 1 bis 10), wurden Methoden der
deskriptiven Statistik angewendet, um eine detaillierte Beschreibung der Merkmale zu erhalten.
Folgende Mal3zahlen wurden angewandt: Anzahl, Mittelwert, Mittelwertdifferenz, Minimum,
Maximum und Standardabweichung. Diese wurden mit Excel 2007 mittels Pivot-Tabellen
ausgewertet.

Um Haéufigkeitsverteilungen auf Signifikanz zu {Uberpriifen, wurden der
eindimensionale sowie der zweidimensionale Chi-Quadrat-Test nach Pearson in Excel
eingesetzt. Wenn die erwartete Haufigkeit in mehr als 20 % der Zellen kleiner als 5 betrégt,
wurde ein exakter Test nach dem Monte Carlo-Verfahren mit einem 95%igen-
Konfidenzintervall im Statistikprogramm SPSS 22 fir Windows® gerechnet. Der
eindimensionale Chi-Quadrat-Test (in Excel) wurde angewendet, um zu testen, ob die
Unterschiede zwischen den Haufigkeiten der Hypothesen 1 und 4 bis 10 signifikant sind.
Beispielsweise lautet die vierte Hypothese: ,,Bei Krankenhausaufnahme bestehen die
Schmerzen am haufigsten seit weniger als einer Woche.” Es wurde hier also getestet, ob die
Haufigkeiten der Antwortmdglichkeiten (,,weniger als eine Woche*, ,,weniger als einen Monat*,
»weniger als drei Monate® und ,,mehr als drei Monate*) unterschiedlich sind und ob diese
Unterschiede sich signifikant voneinander unterscheiden. Dafiir musste im eindimensionalen
Chi-Quadrat-Test eine Gleichverteilung fiir die theoretischen Werte angenommen werden. Im
ndchsten Schritt wurde gepriift, ob zwischen Jungen und Maidchen sowie verschiedenen
Altersgruppen statistische Unterschiede in den Héufigkeitsverteilungen, beispielsweise der
Schmerzstirke, Schmerzdauer, Tageszeitabhéngigkeit oder dhnliches, bestehen. Dabei kam der
zweidimensionale Chi-Quadrat-Test nach Pearson (in Excel) zum Einsatz.

Fir Mittelwertvergleiche kam zusitzlich der t-Test fiir unabhédngige Stichproben
ebenfalls im Statistikprogramm SPSS 22 zur Anwendung.

Zur Analyse der Hypothese 11 des Zusammenhangs zwischen den moglichen
Einflussfaktoren (BMI, psychosoziale Faktoren, Lebensereignisse, Gesundheitsverhalten) und
der Entlassungsdiagnose bei Kindern mit Schmerzen wurden Odds Ratios (OR) mittels bindrer

logistischer Regression berechnet (Blizzard und Hosmer, 2006). Zunidchst wurden Modelle
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gewihlt, bei denen alle Patienten mit Schmerzen unabhidngig von Alter und Geschlecht
einbezogen wurden. Um den Effekten des Alters des Kindes, des Geschlechts, der
Komorbidititen und des sozio6konomischen Status der Eltern trotzdem Beachtung zu schenken,
wurden diese als Confounder beriicksichtigt. Da jedoch die Gesundheit mit dem Alter sowie
von Médchen und Jungen unterschiedlich eingeschitzt wird, wurden die ORs fiir Altersgruppen
und Geschlecht zusétzlich getrennt voneinander berechnet (Moor et al., 2012). Diese
Berechnungen erfolgten mit Hilfe das Statistikprogramms SPSS 22 fiir Windows®. Die ORs
verstehen sich als Chancenverhiltnis, also als Chance des Auftretens von Uber- oder
Untergewicht, psychosozialer Probleme, Lebensereignissen oder ungesunden Verhaltensweisen
bei Patienten, die unter Schmerzen leiden und bei denen keine Diagnose fiir die Schmerzen
gefunden werden kann (Fiélle) im Vergleich zur Kontrollgruppe (der Patienten, die unter
Schmerzen leiden und bei denen fiir die Schmerzen eine Diagnose/Ursache gefunden wurde).
Die Signifikanzgrenze, sowohl bei den Chi-Quadrat-Tests als auch bei der bindren
logistischen Regression, wurde bei 5 % (p <0,05) festgelegt. Bei p-Werten von <0,01 ist das
Ergebnis hoch signifikant und bei einem p-Wert von <0,001 hochst signifikant (Z6fel, 2000).
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreibung der befragten Patientenpopulation

4.1.1 Allgemeines
Im Zeitraum vom 01. August 2013 bis 15. Juni 2014 wurden in die Kinderklinik des AMEOS
Klinikums Aschersleben 1 049 Kinder und Jugendliche im Alter von 3 bis 16 Jahren stationér

aufgenommen. Davon wurden 644 Patienten (61,4%) in der 10%-monatigen
Rekrutierungsphase befragt. Von diesen 644 Patienten beantworteten 607 Teilnehmer den
Fragebogen hinreichend (zu mindestens 50 %), so dass diese fiir die Auswertung beriicksichtigt
wurden. Daraus ergibt sich eine Responserate von 94,3 %.

An der Studie nahmen 329 Médchen (54,2 %) und 278 Jungen (45,8 %) teil. Das
durchschnittliche Alter der Befragten lag bei 10,4 Jahren, minimal 3,0 Jahre und maximal 16,9
Jahre, wobei das Durchschnittsalter der befragten Madchen mit 11,0 Jahren etwas hoher war als

das der Jungen mit 9,7 Jahren.

Tabelle 4: Charakteristika der Studienioiulation

Gesamt 1 049 Patienten -
Befragte Patienten 644 Patienten 61,4 %
Zuriick erhaltene Fragebogen 607 Patienten 94.3 %

Maédchen 329 Patienten 54.2 %

Jungen 278 Patienten 45.8 %

Mittelwert, gesamt 10,4 Jahre -
Minimum 3,0 Jahre -
Maximum 16,9 Jahre -
Mittelwert Méadchen 11,0 Jahre -
Mittelwert Jungen 9,7 Jahre -

4.1.2  Altersgruppen

Die Altersgruppen sind in Anlehnung an den KiGGS gewihlt worden. Das Alter wurde in vier
Altersgruppen eingeteilt:

- Kindergartenalter (3 bis 6 Jahre),

- Grundschulalter (7 bis 10 Jahre),

- 11 bis 13 Jahre und

- 14 bis 16 Jahre (Ellert et al., 2007).



Im Kindergartenalter wurden 164 Patienten (27 %) rekrutiert. Im Grundschulalter waren es 129
Patienten (21,3 %), im Alter von 11 bis 13 Jahren 139 Patienten (22,9 %) und im Alter von 14
bis 17 Jahren 175 Patienten (28,8 %) (siche Abbildung 1).

% Verteilung der Altersgruppen
40
30 28,8
22,9

20 —
10 —

0

B Kindergartenalter ™ Grundschulalter ® 11 bis 13 Jahre 14 bis 17 Jahre

Abbildung 1: Verteilung der Altersgruppen.

4.1.3  GroBe und BMI der teilnehmenden Patienten

Die Groflenangaben lagen bei 402 der Befragten innerhalb der Norm zwischen der 10. und 90.
Perzentile. Bei 56 Patienten besteht ein Kleinwuchs (GroBe < 10. Perzentile), und bei 73
Kindemn liegt ein Hochwuchs (Grofie > 90. Perzentile) vor. 76 der Teilnehmer konnten keine
Angabe zur Grofe machen. Es liegen also 75,7% der GrofBenangaben der Kinder und
Jugendlichen im Normbereich, 10,5 % der Kinder haben einen Kleinwuchs und 13,7 % haben

einen Hochwuchs. Abbildung 2 zeigt diese Verteilung.

o, Verteilung der Groflenperzentilen

80 75,7

60

40

13,7

20 10,5

m Kleinwuchs (<10. Perzentile)

B GroBe im Normbereich (=10. bis <90. Perzentile)

Hochwuchs (>90. Perzentile)

Abbildung 2: Verteilung der Grofienperzentilen.

Ein anderes Bild zeigt die Verteilung der Perzentilen fiir den BMI (siehe Abbildung 3), wobei
dieser bei 86 Teilnehmern nicht berechnet werden konnte, da Angaben zur Gréf3e und/oder zum

Gewicht fehlten. Bei 299 Patienten (57,4 %) liegen die BMI-Perzentilen im Normbereich, 65
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Patienten (12,5 %) haben ein Untergewicht (< 10. Perzentile) und 157 Patienten (30,1 %) sind

iibergewichtig (> 90. Perzentile).

Verteilung der BMI-Perzentilen

57,4

(98]

B Untergewicht (<10. Perzentile)
B Normalgewicht (=10. bis <90. Perzentile)

Ubergewicht (>90. Perzentile)

Abbildung 3: Verteilung der BMI-Perzentilen.

Im Geschlechtervergleich sind Maidchen, die stationdr aufgenommen werden, héufiger
iibergewichtig als Jungen. Knaben sind dagegen hiufiger als Madchen untergewichtig. Durch
den Chi-Quadrat-Test wurde ein p-Wert von <0,01 errechnet. Somit ist genannter
Zusammenhang zwischen dem Geschlecht und der Verteilung des BMI hoch signifikant. In
Tabelle 5 sind die Werte zum Vergleich gegeniiber gestellt.

Tabelle 5: Verileich der BMI-Perzentilen zwischen Madchen und J unien.

Body Mass Index N % N % N %
Untergewicht (< 10. Perzentile) 30 10,4 35 15,1 65 12,5
Normalgewicht 156 54,0 143 61,6 299 57,4
Ubergewicht (> 90. Perzentile) 103 | 356 54 233 | 157 | 30,1
Gesamt 289 100 232 100 521 100
m

4.1.4  Soziodokonomischer Status der teilnehmenden Patienten

In 528 der 607 zuriick erhaltenen Fragebdgen waren alle den sozioSkonomischen Status
betreffenden Fragen zur Berechnung des Sozialstatus nach dem Winkler-Index beantwortet.
Von diesen 528 Teilnehmern wurde bei 47 % ein niedriger Sozialstatus erhoben, bei 38,1 % ein
mittlerer Sozialstatus und bei 11,9 % ein hoher Sozialstatus. 3 % der befragten Kinder und
Jugendlichen lebten in einem Heim, so dass kein Sozialstatus erhoben werden konnte (siche
Tabelle 6).

Weiterhin zeigt Tabelle 6 den soziodkonomischen Status im Vergleich zwischen den
Geschlechtern und den Altersgruppen. Es zeigt sich, dass bei Kindergartenkindern,
Grundschulkindern und bei Kindern zwischen 11 und 13 Jahren der niedrige Sozialstatus am

hiufigsten und der hohe Sozialstatus am seltensten vorkommt. Lediglich Jugendliche zwischen
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14 und 17 Jahren leben am héufigsten in einem Haushalt mit mittlerem Sozialstatus, gefolgt
vom niedrigen und hohen Sozialstatus. Kein Kind im Kindergarten- und Grundschulalter lebte

im Heim. Kein signifikanter Zusammenhang besteht zwischen dem Geschlecht und dem SES.

Tabelle 6: Soziookonomischer Status der teilnehmenden Patienten.

4.2 Privalenzen und Hiufigkeiten von Schmerzen

4.2.1 Préivalenzen von Schmerzen

Beziiglich des Auftretens von Schmerzen wurden 2 verschiedene Fragen gestellt. Zum einen
wurde gefragt, ob die stationdre Aufnahme aufgrund von Schmerzen erfolgte, und zum anderen
wurde gefragt, ob zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme Schmerzen bestanden. Weitaus die
meisten befragten Patienten gaben an, dass sie wegen Schmerzen ins Krankenhaus (KH)
aufgenommen wurden. Es waren 458 Patienten (75,5 %). Nur 149 Patienten (24,5 %) wurden
nicht wegen Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen. Zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme bestanden bei 412 der 607 Studienteilnehmer Schmerzen (67,9 %). Bei
lediglich 195 Studienteilnehmern (32,1 %) bestanden bei der stationdren Aufnahme keine
Schmerzen. Mindestens eine der beiden Fragen beantworteten 480 Patienten (79,1 %) mit ,,Ja“.
Bei den wenigsten Patienten (127, entsprechen 20,9 %) erfolgte die Krankenhausaufnahme nicht
wegen Schmerzen, und zum Zeitpunkt der Aufnahme bestanden auch keine Schmerzen (siche
Abbildung 4). Mittels eindimensionalem Chi-Quadrat-Test wurden jeweils p-Werte errechnet,
die <0,001 betragen. Somit ist der Unterschied, ob jeweils Schmerzen angegeben wurden oder

ob keine Schmerzen angegeben wurden, statistisch hochst signifikant. Folglich kann die erste
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Hypothese, dass Kinder und Jugendliche in den meisten Fillen unter Schmerzen leiden, wenn
sie ins Krankenhaus aufgenommen werden, angenommen werden.

In der vorliegenden Arbeit wird in den folgenden Kapiteln die Formulierung, dass
Schmerzen angegeben wurden, synonym dazu verwendet, dass mindestens eine der beiden

Eingangsfragen nach Schmerzen mit ,,Ja“ beantwortet wurde.

Privalenzen von Schmerzen
100%
80% — N=149 o N=127
70%
60%
50%
40%
;822 Nein
10% HJa
0%
KH-Aufnahme Schmerz bei KH- KH-Aufnahme
wegen Schmerzen Aufnahme wegen Schmerzen
und/oder Schmerz bei
KH-Aufnahme
p-Werte: <0,001 <0,001 <0,001

Abbildung 4: Privalenzen von Schmerzen (KH — Krankenhaus)

4.2.3  Schmerzen und Alter

Bei Kindergartenkindern wurden am seltensten Schmerzen angegeben (66,5 %). Patienten im

Grundschulalter kommen am héufigsten (87,6 %) wegen Schmerzen in die Kinderklinik. Kinder
und Jugendliche der Altersgruppen 11 bis 13 Jahre und 14 bis 16 Jahre werden dhnlich hiufig
wegen Schmerzen stationdr aufgenommen (82,0 % und 82,3 %). Laut zweidimensionalem Chi-
Quadrat-Test sind die Gruppenunterschiede statistisch hochst signifikant. Jedoch wurden

Schmerzen nicht hdufiger angegeben, je élter die Patienten waren (siche Tabelle 7).

Tabelle 7: Schmerzangabe und Altersgruppen
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Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass die zweite Hypothese zuriickgewiesen werden
muss. Schmerzen kommen nicht hdufiger vor, je dlter die Patienten sind. Es konnte lediglich

gezeigt werden, dass Kinder der jiingsten Altersgruppe am seltensten unter Schmerzen litten.

4.2.4  Schmerzen und Geschlecht

Insgesamt gaben Médchen hdufiger als ménnliche Patienten Schmerzen an (84,8 % vs. 72,3 %).

Tabelle 8 zeigt, dass Médchen auch in der jeweiligen Altersgruppe 6fter unter Schmerzen litten
als Jungen. Am auffalligsten ist diese Verteilung im Grundschulalter und in der Altersgruppe
von 14 bis 16 Jahren. In diesen Altersgruppen besteht ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Auftreten von Schmerzen und dem Geschlecht. Im
Kindergartenalter und im Alter von 11 bis 13 Jahren ist der Unterschied zwischen Médchen und
Jungen geringer. Hier kann die Nullhypothese bei p-Werten > 0,05 nicht verworfen werden.
Somit kann die dritte Forschungshypothese, dass Madchen ofter als Jungen im gleichen Alter
Schmerzen angaben, nicht eindeutig belegt werden. Der Zusammenhang ist zwar nicht
statistisch signifikant, tendenziell leiden Méadchen aber in allen Altersgruppen hédufiger unter

Schmerzen als Jungen.

Tabelle 8: Schmerzangabe und Geschlecht in der jeweiligen Alters
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4.3 Charakteristika von Schmerzen

4.3.1 _Schmerzbeginn
8 der 480 Patienten, die wenigstens eine der Eingangsfragen nach KH-Aufnahme wegen

Schmerzen und Schmerzen bei KH-Aufnahme mit ,,Ja“ beantworteten, machten keine Angabe
zum Schmerzbeginn. Bei den weitaus meisten Patienten bestehen die Schmerzen sowohl bei der
Gesamtzahl der Patienten als auch einzeln betrachtet bei Bauch-, Kopf- und
Thoraxschmerzpatienten seit weniger als einer Woche. Eine deutlich geringere Anzahl der
Befragten gab Schmerzen seit weniger als einem Monat, weniger als drei Monaten und mehr als
drei Monaten an (sieche Tabelle 9). Somit kann die vierte Forschungshypothese, dass Schmerzen
am héufigsten seit weniger als einer Woche bestehen, angenommen werden. Die Unterschiede

zwischen den Geschlechtern und den Altersgruppen sind nicht signifikant.

Tabelle 9: Schmerzbeginn.

4.3.2  Haufigkeit von Schmerzen

Am héufigsten kommen Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen mehrfach téglich vor. Dies
gaben 51,9 % der Studienteilnehmer an. In absteigender Reihenfolge kommen Schmerzen dann
seltener als einmal monatlich (25,3 %), einmal tiglich (9,0 %), mehrfach wochentlich (5,2 %),
mehrfach monatlich (4,5 %), einmal monatlich (2,7 %) und einmal wdchentlich (1,4 %) vor
(siche Tabelle 10). 37 der 480 Teilnehmer, die wenigstens eine der Eingangsfragen mit ,,Ja*
beantworteten, machten dazu keine Angabe. Damit wird die fiinfte Forschungshypothese
angenommen: Wenn Heranwachsende ins Krankenhaus aufgenommen werden, dann treten die

Schmerzen in den meisten Féllen mehrfach tdglich auf. Auch bei der Gegeniiberstellung
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zwischen Bauch-, Kopf- und Thoraxschmerzen ist das mehrfach tégliche Auftreten bei allen
diesen Lokalisationen am héufigsten.

Keine nennenswerten Unterschiede hinsichtlich der Schmerzhiufigkeit treten im
Vergleich zwischen Jungen und Médchen auf. In der Altersgruppe von 14 bis 16 Jahren treten
Schmerzen im Vergleich zu den jiingeren Altersgruppen am héufigsten mehrfach téglich auf.
11- bis 13-Jdhrige gaben hédufiger einmal tégliche Schmerzen an als die Kinder der anderen
Altersgruppen. Kindergarten- und Grundschulkinder litten im Vergleich zu den A&lteren
Altersgruppen héufiger unter Schmerzen, die seltener als einmal monatlich auftraten. Diese

Unterschiede sind statistisch hoch signifikant (p <0,01).

Tabelle 10: Hiufigkeit von Schmerzen.

a — Monte Carlo-Verfahren (95 % CI)

4.3.3  Dauer der Schmerzen

In Tabelle 11 ist die Dauer der Schmerzen wéhrend einer Schmerzattacke angegeben. Bei den
meisten Kindern und Jugendlichen, die in die Kinderklinik des AMEOS Klinikums
Aschersleben aufgenommen wurden, dauerten die Schmerzen bei Auftreten Stunden an. Bei fast

genauso vielen Teilnehmern hielten die Schmerzen fiir Minuten an. Am wenigsten leiden die
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Patienten flir Sekunden, fiir bis zu drei Tage oder ldnger als drei Tage unter Schmerzen. Hier
konnte gezeigt werden, dass die sechste Forschungshypothese bei einem p-Wert von <0,001 im
eindimensionalen Chi-Quadrat-Test ebenfalls zutrifft: Wenn Kinder und Jugendlichen ins
Krankenhaus aufgenommen werden, dann halten die Schmerzen bereits seit Stunden an. Auch
wenn die drei Schmerzlokalisationen Bauch, Kopf und Thorax einzeln betrachtet werden, dann
ist eine Dauer der Schmerzattacken fiir Minuten und Stunden jeweils mit insgesamt iiber 70 %
am héufigsten.

Weiterhin gibt es statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Geschlechtern. So
leiden Jungen weitaus hiufiger unter {iber Sekunden anhaltende Schmerzen als Midchen
(18,1 % vs. 8,9 %). Dahingegen hielten die Schmerzen bei Miadchen deutlich haufiger fiir
Stunden an (39,5 % vs. 32,7 %). Einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen der

Schmerzdauer und dem Alter gibt es nicht.

Tabelle 11: Dauer der Schmerzen.

4.3.4 Tageszeitabhingigkeit der Schmerzen

Eine Tageszeitabhingigkeit der Schmerzen liegt bei etwa einem Drittel der Teilnehmer vor. Bei
67,5 % der Patienten treten die Schmerzen unabhingig von der Tageszeit auf (siche Tabelle 12).
In 37 der zuriickerhaltenen Fragebdgen war diese Frage nicht beantwortet.

Bei Kopfschmerzen besteht am seltensten eine Tageszeitabhéngigkeit (30,6 %), gefolgt
von Bauchschmerzen (35,1%). Am héufigsten tritt im Vergleich zwischen den drei

Schmerzlokalisationen eine Tageszeitabhéngigkeit bei den Thoraxschmerzen auf (42,9 %).

39



Tabelle 12: Tageszeitabhingigkeit der Schmerzen.

Wenn eine Tageszeitabhingigkeit der Schmerzen vorliegt, dann treten diese am
hiufigsten abends auf. Seltener bestehen die Schmerzen vorwiegend am Morgen oder in der
Nacht. Noch seltener wurde angegeben, dass die Schmerzen vor allem mittags und nachmittags
auftreten (siche Tabelle 13). Somit kann die siebte Forschungshypothese, dass Schmerzen am

hiufigsten in den Abendstunden auftreten, angenommen werden.

Tabelle 13: Tageszeiten.

a — Monte Carlo-Verfahren (95 % CI)
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4.3.5 Mittlere Schmerzstirke

Es wurden insgesamt vier Fragen zur Charakterisierung der Schmerzstirke gestellt. Diese
beinhalten die Selbsteinschédtzung der momentanen Schmerzstirke, der Schmerzstiarke bei KH-
Aufnahme, die durchschnittliche sowie die grofite Schmerzstéirke in den letzten 4 Wochen. Im
Durchschnitt betrdgt die momentane Schmerzstérke 2,75. Der Mittelwert der Schmerzstérke bei
KH-Aufnahme liegt mit 5,85 deutlich hoher. Einen &dhnlichen Wert wie die momentane
Schmerzstarke nimmt der Mittelwert der durchschnittlichen Schmerzstirke an. Dieser liegt bei
2,47. Der Mittelwert fiir die groBte Schmerzstiarke nimmt einen Wert von 4,88 an.

Um die achte Forschungshypothese, dass Kinder und Jugendliche bei
Krankenhausaufnahme unter starken Schmerzen leiden (Schmerzstirke >5) und dass die
momentane Schmerzstirke bei Befragung geringer ist, auf Signifikanz zu priifen, wurde der t-
Test fiir unabhéngige Stichproben durchgefiihrt. Der Gruppenunterschied zwischen momentaner
Schmerzstarke und der Schmerzstirke bei Krankenhausaufnahme ist mit einem p-Wert von
< 0,001 statistisch hochst signifikant. Somit wird die achte Hypothese angenommen.

Es fillt auf, dass die Standardabweichung bei der durchschnittlichen Schmerzstirke in
den letzten 4 Wochen groBer ist als der Mittelwert. Die Ursache liegt darin, dass die Gauf3sche
Normalverteilungskurve bei der Angabe der Schmerzstiarke nach links verlagert ist. AuBerdem
ist der Mittelwert anféllig gegeniiber extremen Ausreiflern. Aufgrund dessen wurden zusétzlich
als Alternativen zwei robustere Parameter berechnet, der 10 % getrimmte Mittelwert und der
Median. In Tabelle 14 sind alle Werte fiir die jeweiligen Gruppen der Schmerzstirke

zusammengefasst.

Tabelle 14: Zusammenfassung der Schmerzstirken.

2,75(2,69) | 2,42 (2,04)
10 | 5.85(2,82) | 6,02(1,98)

<0,001
0 10 |2472.62) | 2,14 (2,09) 2
0 10 |4,88(3,62) | 48732 6

4.3.6  Hauptlokalisation der Schmerzen

Bei der Angabe der Hauptlokalisation der Schmerzen (siche Tabelle 15) zeigt sich, dass Bauch-
schmerzen am weitaus hiufigsten vorkommen. An zweiter Stelle stehen die Kopfschmerzen.
Alle anderen Schmerzlokalisationen liegen bei weit unter 10 %. Drei der 480 Patienten, die
mindestens eine der Eingangsfragen mit ,Ja* beantworteten, gaben zu dieser Frage keine

Antwort. Die Gruppenunterschiede sind statistisch gesehen signifikant. Die neunte Hypothese,
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wenn Kinder und Jugendliche mit Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen werden, dann ist
das Abdomen die héufigste Lokalisation, kann folglich bis zum Beweis des Gegenteils

angenommen werden.

Tabelle 15: Hauptlokalisation der Schmerzen.

a — Monte Carlo-Verfahren (95 % CI)
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4.4 Ursachen und Einflussfaktoren von Schmerzen

4.4.1 Schmerzen und Entlassungsdiagnose

In Tabelle 16 wird ersichtlich, dass bei 73,1 % der Patienten mit Schmerzen eine eindeutige
somatische Entlassungsdiagnose gestellt werden konnte. Seltener, in nur 26,9 % der Fille,
wurde keine eindeutige Diagnose gefunden. Dieser Unterschied ist mit einem p-Wert von
< 0,001 im eindimensionalen Chi-Quadrat-Test statistisch signifikant. Somit zeigt sich, dass die
zehnte Hypothese angenommen werden kann: Wenn Kinder und Jugendliche Schmerzen
angaben, dann wird hdufiger eine eindeutige Entlassungsdiagnose gestellt als dass keine

Diagnose gestellt werden kann.

Tabelle 16: Schmerzangabe und Entlassungsdiagnose

Zusitzlich wird erkennbar, dass bei Miadchen, die Schmerzen angaben, seltener eine
eindeutige somatische Diagnose fiir die Schmerzen gestellt werden kann als bei Jungen. Auch
mit zunehmendem Alter sinkt die H&ufigkeit, dass eine eindeutige Diagnose gefunden wird.

Auch diese Ergebnisse sind statistisch signifikant.

Im folgenden Abschnitt sollen fiir Bauch-, Kopf- und Thoraxschmerzen die

Entlassungsdiagnosen im Detail aufgeschliisselt werden.

(a) Bauchschmerzen:

Haufigste Entlassungsdiagnose bei Bauchschmerzen ist die virusbedingte Gastroenteritis mit
18,3 % der teilnechmenden Patienten. Seltener kommen als Ursache fiir Bauchschmerzen die
Obstipation (7,9 %) und die Nahrungsmittelintoleranz (6,7 %) vor. Mit unter 5% der
Entlassungsdiagnosen fiir Bauchschmerzen treten in absteigender Reihenfolge die Appendizitis,
der Harnwegsinfekt, die Lymphadenitis mesenterialis, die Prellung des Abdomens, die
Pyelonephritis, die bakterielle Gastroenteris, die akute Pankreatitis und die Pneumonie auf.

Unter sonstige Diagnosen sind Erkrankungen zusammengefasst, die nur ein- oder zweimal im
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Zusammenhang mit Bauchschmerzen auftraten. Bei 37,7% der Teilnehmer mit

Bauchschmerzen konnte keine Diagnose gestellt werden (sieche Tabelle 17).

Tabelle 17: Entlassungsdiagnosen bei Bauchschmerzen.

46 30 16 16 14 11 5
18,3 18,2 18,4 28,1 26,9 16,4 6,6
20 15 5 3 2 8 7
7.9 9,1 5.7 53 38 11,9 9,2
17 12 5 0 3 7 7
6,7 7.3 5.7 0 58 10,5 9.2
9 2 7 2 0 5 2
3,6 12 8,0 3,5 0 7.5 2,6
8 8 0 3 0 0 5
3.2 48 0 53 0 0 6,6
7 3 4 1 1 3 2
2.8 1,8 4.6 1.8 1,9 45 2,6
6 3 3 2 1 2 1
24 1,8 34 3,5 1,9 3,0 13
4 2 2 2 2 0 0
1,6 12 2.3 3,5 38 0 0
3 2 1 1 2 0 0
12 12 1,1 1.8 38 0 0
3 2 1 0 0 1 2
12 12 1,1 0 0 1,5 2,6
3 1 2 3 0 0 0
12 0,6 2.3 53 0 0 0
31 22 9 10 6 4 11
12,3 133 10,3 17,5 11,5 6 14,5
95 63 32 14 21 26 34
37,7 38,2 36,8 24,6 40,4 38,8 44,7
252 165 87 57 52 67 76
100 100 100 100 100 100 100

<0,001 >0,05° <0,001°

a — Monte Carlo-Verfahren (95 % CI)
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AuBerdem zeigt sich, dass die Pridvalenz der virusbedingten Gastroenteritis mit Zunahme des
Alters der Patienten seltener auftrat. Andererseits konnte, je dlter die Kinder waren, immer
hiufiger keine eindeutige somatische Entlassungsdiagnose gestellt werden. Keine

nennenswerten Unterschiede gibt es zwischen Jungen und Médchen.

(b) Kopfschmerzen:

Als Ursachen fiir Kopfschmerzen kommen am héufigsten die Schiadelprellung und das Schédel-
Hirn-Trauma vor. Sehr viel seltener spielen Erkrankungen, wie die Migréne, die Hypotonie, der
Infekt der oberen Atemwege oder die Tonsillitis als Ursache von Kopfschmerzen eine Rolle.
Zweimal wurde eine Epilepsie als Diagnose gestellt, einmal die Meningitis. Diese beiden
wichtigen Diagnosen sind mit bei den sonstigen Diagnosen, die nur ein- oder zweimal
vorkommen, zusammengefasst. Bei 22,1 % der Kinder und Jugendlichen mit Kopfschmerzen
konnte keine Diagnose gefunden werden. In Tabelle 18 sind die genauen Anzahlen und
Prozentverteilungen angegeben. Wie bei den Kindern mit Bauchschmerzen wird auch bei
Kopfschmerzpatienten mit zunehmendem Alter hédufiger keine eindeutige Diagnose fiir die
Beschwerden gestellt. Ein Zusammenhang zwischen den Erkrankungen/Diagnosen und dem
Geschlecht besteht nicht.

Tabelle 18: Entlassungsdiagnosen bei Kopfschmerzen.

o O O o o o o <o
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21 14 7 0 5 5 11
22,1 31,8 13,7 0 17,9 26,3 32,4
95 44 51 14 28 19 34
100 100 100 100 100 100 100
<0,001 >0,05" <0,001°

a — Monte Carlo-Verfahren (95 % CI)

(c) Thoraxschmerzen:

Die Pneumonie ist die héufigste Entlassungsdiagnose, die bei Thoraxschmerzen gestellt werden
konnte (siehe Tabelle 19). Genauso héufig wurde keine Diagnose bei Thoraxschmerzen gestellt.
Seltener kam das Asthma bronchiale vor. Jeweils einmalig wurden die wichtigen
Herzerkrankungen akute Myokarditis und Ventrikelseptumdefekt als Ursache fiir die Schmerzen
gefunden. Diese beiden Erkrankungen sind mit bei den sonstigen Diagnosen zusammengefasst.

Die Ergebnisse sind nicht signifikant.

Tabelle 19: Entlassungsdiagnosen bei Thoraxschmerzen.

a — Monte Carlo-Verfahren (95 % CI)

4.4.2 Mobgliche Einflussfaktoren auf Schmerzen unklarer Genese

Dieses Kapitel der Arbeit befasst sich damit, ob der Body Mass Index, psychosoziale Faktoren,
Lebensereignisse und -verdnderungen sowie ob verhaltensbezogene Faktoren einen Einfluss auf
die Entstehung von Schmerzen unklarer Genese haben konnen. Es soll somit untersucht werden,
ob diese Faktoren einen Einfluss auf Schmerzen bei Krankenhausaufnahme haben, wenn keine

eindeutige Diagnose gefunden werden kann. Es wurden hierbei nur Patienten beriicksichtigt, die
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mindestens eine der Eingangsfragen nach Schmerzen mit ,,Ja* beantworteten. Um diese Frage
zu kldren, wurde die bindre logistische Regressionsanalyse durchgefiihrt. Die abhingige
Variable stellt dabei die Entlassungsdiagnose dar. Dafiir wurden die Entlassungsdiagnosen bei
den Patienten, die Schmerzen angaben, in zwei Kategorien eingeteilt. Die Kategorie ,,1%
erhielten die Patienten, die nur mit einer Symptomnummer entlassen wurden. Als
Referenzgruppe, also Kategorie ,,0°, wurden die Patienten codiert, die mit einer eindeutigen

Diagnose entlassen werden konnten.

(a) Body Mass Index

Tabelle 20 zeigt, dass Ubergewichtige gegeniiber Normalgewichtigen in der Tendenz eine

erhohte Chance haben, nur mit einer Symptomnummer aus dem Krankenhaus entlassen zu
werden. Untergewicht stellt dabei tendenziell einen eher protektiven Faktor dar. Diese
Ergebnisse sind jedoch nicht signifikant. Unter Beriicksichtigung der Confounder zeigt sich
nach Adjustierung fiir Alter, Geschlecht, Komorbiditéten und dem SozioSkonomischen Status,
dass Uber- und Untergewicht keinen Einfluss mehr haben (siehe Tabelle 21).

Da der Effekt sowohl bei Uber- als auch bei Untergewicht durch die Confounder
Geschlecht und Alter verschwindet, wurde das Chancenverhéltnis fiir Mddchen und Jungen
sowie fiir die einzelnen Altersgruppen getrennt voneinander gerechnet. Auch einzeln betrachtet

liegen keine signifikanten Ergebnisse vor.

(b) Psychosoziale Faktoren

In dieser Studie wurden sechs psychosoziale Faktoren untersucht:
- Eltern-Kind-Beziehung,
- schulische Probleme,
- Zeitaufwand fiir Schule und Hausaufgaben,
- schulische Uberforderung,
- Probleme im Kindergarten und

- Probleme mit anderen Kindern.

Insgesamt zeigt sich bei der Gesamtzahl der Patienten, bei denen keine eindeutige somatische
Diagnose fiir die Schmerzen gestellt werden kann, dass das Chancenverhéltnis keine
signifikanten Werte nach Adjustierung fiir alle vier Confounder bei allen untersuchten psycho-
sozialen Faktoren annimmt. Lediglich ist die Chance vor Adjustierung bei Kindern, die
zeitweilig/oftmals/immer Probleme mit anderen Kindern haben, um das 2,2-Fache hoher als bei
Kindern, die niemals/nicht oft Probleme mit anderen Kindern haben, dass fiir die Schmerzen
keine Diagnose als Ursache gefunden werden kann. Das wahre Risiko liegt mit einer Wahr-
scheinlichkeit von 95 % zwischen 1,22 und 3,98 (p <0,01). Somit ist der Test hoch signifikant.
Bei den drei psychosozialen Faktoren Eltern-Kind-Beziehung, schulische Probleme
sowie Probleme mit anderen Kindern ist zu erkennen, dass die Tendenz der Risikoerhohung

nach Adjustierung fiir die vier Confounder verschwindet. Bei allen diesen Faktoren
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Tabelle 20: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und dem Body Mass Index (OHNE Beriicksichtigung der Confounder).

1,27  (0,8-1,99)

1,00
1,14 (0.65-1,99)

1,31 (0,58-2,92)

1,00
1,52 (0,37-6,31)

1,00
1,12 (0,42-2,97)

1,36 (0.56-3,3)

1,00
0,82 (0,39-1,73)

1,00
0,72

(0,34-1,5)

1,00

0,38 (0,11-1,36)

1,00
1,32 (0,51-3,43)

1,00
1,62 (0,44-5,91)

1,00
0,51 (0,1-2.52)

1,00

0,76 (0,15-4,01)

1,00
124 (0,2-7,7)

Alle Werte sind mit p > 0,05 nicht signifikant. NG — Normalgewicht.

1,00
0,94° (0,55-1,58)

1,00
0,89° (0,46-1,72)

1,00
1,03° (0,42-2,55)

1,00
2,01¢ (0,41-9,86)

1,00
0,89 (0,3-2,62)

Tabelle 21: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und dem Body Mass Index (MIT Beriicksichtigung der Confounder)

1,00
1,49 (0,53-4,15)

1,00
0,57 (0,22-1,47)

1,00
0,89° (0,39-2,02)

1,00
0,57° (0,15-2,16)

1,00
1,23° (0.42-3,64)

1,00
1,3% (0,34-4,98)

1,00
0,46 (0,9-2,33)

1,00
1,4% (0,21-9,08)

1,00
0,734 (0,06-8,37)

Alle Werte sind mit p > 0,05 nicht signifikant. b — adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Komorbiditdten und SES, ¢ — adjustiert fiir Alter, Komorbidititen und SES, d — adjustiert
fiir Geschlecht, Komorbiditdten und SES. NG — Normalgewicht
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Tabelle 22: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und psychosozialen Faktoren (OHNE Beriicksichtigung der Confounder.)

1,00 1,00 1,00 nicht 1,00 1,00 1,00

1,86 (0,92-3,76) | 1,55 (0,67-3,6) | 2,38 (0,66-8,57) | berechenbar 3,0 (0,19-50,84) | 5,6 (1,32-24,09) | 0,81 (0,31-2,13)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1,22 (0,76-1,96) | 1,46 (0,82-2,59) | 0,72 (0,29-1,76) | — 1,03 (0,3-354) | 1,44 (0,63-3,29) | 0,95 (0,47-1,91)
0,90 (0,8-1,14) | 1,07 (0,85-1,34) | 0,74 (0,54-1,01) | --- 0,77 (0,52-1,13) | 0,81 (0,58-1,14) | 1,11 (0,81-1,51)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1,45 (0,91-2,32) | 1,58 (0,88-2,83) | 1,24 (0,56-2,75) | - 1,06 (0,42-2,67) | 1,75 (0,75-4,07) | 1,50 (0,73-3,1)
1,00 1,00 1,00

0,54 (0,16-1,83) | 0,49 (0,1-2,33) | 0,7 (0,09-544) | -

1,00 1,00 1,00 nicht 1,00 1,00 1,00

2,20 (1,22-3,98) | 2,31 (1,08-4,92) | 2,04 (0,77-5,44) | berechenbar 1,83 (0,49-6,8) | 1,70 (0,59-4,91) | 2,66 (1,02-6,95)

Fettgedruckte Werte kennzeichnen signifikante Effekte mit p < 0,05. HA — Hausaufgaben.
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Tabelle 23: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und psychosozialen Faktoren (MIT Beriicksichtigung der Confounder).

1,00 1,00 1,00 nicht 1,00 1,00 1,00

0,97 (0,42-2,22)" | 0,6 (0,21-1,71)° | 2,37 (0,61-9,2)° | berechenbar | 295 (0,17-50,89)* | 8,24 (1,25-54,29)" | 0,35 (0,1-1,2)*
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

0,92 (0,53-1,59)® | 1,0 (0,52-1,94)° | 0,61 (0,21-1,76)° | - 1,09 (0,31-3,88)¢ 1,7 (0,64-4,52)¢ 0,45 (0,19-1,06)"
0,94 (0,76-1,16)" | 1,01 (0,78-1,3)° | 0,83 (0,57-1,19)° | --- 0,78 (0,53-1,16)* 0,82 (0,55-1,24)" 1,18 (0,79-1,74)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1,42 (0,85-2,39)° | 1,6 (0,83-3,07)° | 1,03 (0,42-2,52)° | - 1,09 (0,42-2,81)¢ 2,48 (0,91-6,78)" 1,16 (0,49-2,73)¢
1,00 1,00 1,00

0,43 (0,11-1,67)> | 0,41 (0,06-2,7)° | 0,68 (0,07-6,17)° | —=

1,00 1,00 1,00 nicht 1,00 1,00 1,00

1,63 (0,85-3,11)° | 1,37 (0,6-3,15)° | 2,19 (0,77-6,22)° | berechenbar | 1,62 (0,42-6,25)° 1,62 (0,51-5,12)" 1,62 (0,54-4,83)"

Fettgedruckte Werte kennzeichnen signifikante Effekte mit p < 0,05. b — adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Komorbidititen und SES, ¢ - adjustiert fiir Alter, Komorbiditidten und
SES, d — adjustiert fiir Geschlecht, Komorbiditidten und SES. HA — Hausaufgaben.
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verschwindet der Effekt durch die Einflussfaktoren Alter und Geschlecht. Somit wurden die
ORs fiir beide Geschlechter und alle Altersgruppen getrennt berechnet. Hier ist das Risiko nur
bei Kindern zwischen 11 und 13 Jahren mit einer schlechten Eltern-Kind-Beziehung auch nach
Adjustierung fiir die iibrigen Confounder noch signifikant erhoht. Das Risiko, dass keine
eindeutige somatische Entlassungsdiagnose fiir die Schmerzen gestellt werden kann, ist vor
Berticksichtigung der Confounder um das 5,63-Fache erhoht, nach Adjustierung sogar um das
8,24-Fache. Diese Ergebnisse sind mit p-Werten von <0,05 statistisch signifikant. Bei der
Eltern-Kind-Beziehung hat zusitzlich der SES einen Einfluss. Aber auch hier konnte in den
einzelnen Statusgruppen kein statistisch signifikantes Ergebnis erzielt werden.

Statistisch signifikante Ergebnisse konnten auch bei dem psychosozialen Faktor

»Probleme mit anderen Kindern“ bei Méidchen und 14- bis 16-jdhrigen Patienten vor
Berticksichtigung der jeweils iibrigen Confounder berechnet werden. Nach Adjustierung
verschwindet jedoch auch hier der Effekt wieder.
Die Auswertung von Problemen im Kindergarten konnte nicht wie geplant durchgefiihrt
werden, da nach Bildung des Skalenscores in nur zwei Fillen ,,manchmal® Probleme im
Kindergarten bestehen, in 94 Fillen ,,selten* und ,,nie” Probleme angegeben wurden. ,,Oft* oder
»~immer* Probleme im Kindergarten wurden nicht genannt, so dass eine Dichotomisierung in
,hnie/selten” und ,,manchmal/oft/immer“ wegen der Patientenzahlen nicht moglich war.
Aufgrund dessen wurde dichotomisiert in ,,nie* (Referenz) und ,,selten/manchmal/oft/immer*.
Dabei zeigt sich ein Odds Ratio vor Beriicksichtigung der Confounder von 0,54 mit einem
95%igen Konfidenzintervall von 0,16 bis 1,83 und einem p-Wert von >0,05. Nach
Adjustierung wurde ein Odds Ratio von 0,43 berechnet (95 % CI 0,11 bis 1,67; p > 0,05).

Zusammenfassend sind alle Werte fiir die Gesamtzahl der Patienten mit Schmerzen, fiir
die keine Diagnose gefunden werden kann, fiir Médchen und Jungen sowie fiir die einzelnen
Altersgruppen in den Tabellen 22 und 23 aufgezeigt. Bei den Faktoren Eltern-Kind-Beziehung
und Probleme mit anderen Kindern konnte in der Altersgruppe der Kindergartenkinder kein OR
berechnet werden, da die Eltern bei allen diesen Kindern eine gute Eltern-Kind-Bezichung bzw.

nie Probleme mit andern Kindern angaben.

(c) Lebensereignisse und -verdnderungen:

Wie in Tabelle 24 verdeutlicht wird, zeigt sich mit Anstieg der Summe der Lebensereignisse um
den Faktor 1 keine Risikoerh6hung, dass fiir die Schmerzen keine Diagnose gefunden werden
kann. Auch fiir die gewichteten Lebensereignisse (,,Life Change Units“) zeigt sich keine
Risikoerh6hung, wenn die Life Change Units ansteigen.

Eine Adjustierung fiir die Confounder ergibt kaum eine Verdnderung des ORs jeweils
fiir die Summe der Lebensereignisse und fiir die ,,Life Change Units* (siche Tabelle 25). Somit
wurde hier auf die Darstellung der einzelnen ORs fiir die Geschlechter und die Altersgruppen

verzichtet.
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Tabelle 24: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose
und von Lebensereignissen (OHNE Beriicksichtigung der Confounder).

1,00

(0,93-1,07)

1,00 (0,999-1,001)

Alle Werte sind mit p > 0,05 nicht signifikant.

Tabelle 25: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose
und von Lebensereignissen (MIT Beriicksichtigung der Confounder).

0,94 (0,87-1,02)

1,00 (0,998-1,0)°

Alle Werte sind mit p > 0,05 nicht signifikant. b — adjustiert fiir Alter, Geschlecht,
Komorbiditdten und SES.

(d) Verhaltensbezogene Faktoren

Als verhaltensbezogene Faktoren wurden verschiedene Bereiche analysiert:

- Erndhrung (Konsum bestimmter Nahrungsmittel, Erndhrungsroutinen),

- korperliche Aktivitdt (in der letzten Woche und normalerweise) sowie

- Freizeitgewohnheiten (Fernsehkonsum, Anzahl der Freizeitaktivititen — wurde im

Kindergartenalter nicht erfragt, Zeit des ,,Zu-Bett-Gehens®).
Fir die Ergebnisauswertung wurde in Anlehnung an die HBSC-Studie fiir jede dieser
Risikoverhaltensweisen (aufler der Anzahl der Freizeitaktivititen) eine dichotome Variable mit
den Auspragungen ,,gesund/protektiv bzw. ,,ungesund/riskant gebildet (Richter, 2005).

Vor Beriicksichtigung der Confounder haben Kinder und Jugendliche bei fiinf der acht
untersuchten moglichen Einflussfaktoren ein signifikant erhohtes Risiko dafiir, dass keine
Ursache fiir die Schmerzen gefunden werden kann (siche Tabelle 26). So haben Patienten, die
nicht jeden Schultag friihstiicken (OR 2,08; 95 % CI 1,32-3,29), die in der letzten Woche
korperlich inaktiver waren (OR 2,33; 95% CI 1,344,05), die normalerweise weniger
korperlich aktiv sind (OR 1,6; 95 % CI 1,03-2,48), die tdglich mehr als 2 Stunden Fernsehen
(OR 1,54; 95 % CI 1,02-2,32) und die nach 20 Uhr zu Bett gehen (OR 1,87; 95 % CI 1,23—
2,83) ein erhohtes Risiko. Nach Adjustierung fiir die vier Confounder Alter, Geschlecht, SES
und Komorbidititen verschwindet der Effekt jedoch. Lediglich der Faktor ,,kdrperliche Aktivitét
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1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

1,00

Tabelle 26: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und verhaltensbezogenen Faktoren (OHNE Beriicksichtigung der Confounder).

1,00

1,34 (0,89-2,02) | 1,17 (0.7-1,97) | 1,72 (0,.87-3.39) | 0,66 (0.17-2,54) | 1,47 (0.63-3.43) | 2,33 (1,03-5,27) | 0,77 (0.39-1,55)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

0,93 (0,61-1,41) | 0,94 (0,56-1,6) | 0,98 (0,49-1,93) | 1,02 (0,34-3,06) | 1,64 (0,7-3,87) | 0,67 (0,27-1,63) | 1,1 (0,53-2,28)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2,08 (1,32-3,29) | 1,55(0.89-271) | 3,27 (1,45-7,4) | 0,86 (0.1-7,51) | 2,45 (0,77-7,78) | 1,86 (0.75-4,63) | 1,56 (0,78-3,15)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2,33 (1,34-4,05) | 2,55(1,18-5,5) | 1,85 (0,82-4,17) | 6,5 (0,81-52,15) | 1,64 (0,59-4,55) | 2,26 (0,77-6,61) | 1,81 (0.67-4,9)
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

1,6 (1,03-2,48) 1,43 (0.81-2,5) | 1,71 (0,84-3,49) | 3,16 (0,92-10,86) | 1,03 (0,43-2,47) | 1,65 (0,7-3.89) | 1,09 (0,49-2,44)

Fettgedruckte Werte kennzeichnen signifikante Effekte mit p <0,05.
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Fortsetzung Tabelle 26: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und verhaltensbezogenen Faktoren (OHNE Beriicksichtigung der
Confounder).

1,00
1,54 (1,02-2,32)

1,00
1,57 (0,94-2,62)

1,00
1,39 (0,69-2,77)

1,00
1,28 (0,32-5,11)

1,00
1,15 (0,46-2,9)

1,00
1,05 (0,47-2,36)

1,00
1,41 (0,7-2,83)

1,00
1,87 (1,23-2,83)

1,00
1,93 (1,13-3,27)

1,00
1,63 (0,82-3,22)

1,00
0,75 (0,09-6,47)

1,00
2,35 (0,91-6,07)

1,00
0,73 (0,31-1,73)

1,00
1,31 (0,32-5,29)

0,86 (0,73-1,01)

0,83 (0,68-1,02)

0,92 (0,69-1,22)

0,87 (0,61-1,24)

0,87 (0,68-1,12)

0,8 (0,6-1,07)

Fettgedruckte Werte kennzeichnen signifikante Effekte mit p <0,05.
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Tabelle 27: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und verhaltensbezogenen Faktoren (MIT Beriicksichtigung der Confounder).

1,00
1,36 (0,86-2,15)

1,00
1,02 (0,57-1,85)°

1,00
2,17 (1,03-4,6)°

1,00
0,64 (0,16-2,62)*

1,00
1,62 (0,66-3,98)“

1,00
4,13 (1,52-11,27)*

1,00
0,55 (0,24-1,26)"

1,00
0,99 (0,62-1,58)°

1,00
0,99 (0,53-1,82)°

1,00
1,05 (0,5-2,19)°

1,00
1,07 (0,32-3,56)"

1,00
1,68 (0,69-4,08)"

1,00
0,42 (0,14-1,22)

1,00
1,23 (0,52-2,93)*

2,25 (1,22-4,16)"

2,16 (0,92-5,06)°

2,47 (0,99-6,18)°

5,57 (0,66-46,8)"

1,6 (0,56-4,59)¢

2,44 (0,74-8,04)"

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
1,52 (0,9-2,58)® | 1,13 (0,59-2,17)° | 2,72 (1,04-7,14)° | 0,78 (0,08-7,34)* | 2,66 (0,8-8,85) | 1,94 (0,68-5,5) 1,06 (0,47-2,41)¢
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00

2,35 (0,61-9,1)°

1,00
1,21 (0,75-1,97)°

1,00
0,92 (0,49-1,74)°

1,00
1,75 (0,81-3,8)°

1,00
2,97 (0,74-11,9)°

1,00
0,98 (0,4-2,45)°

1,00
1,74 (0,65-4,65)"

1,00
0,81 (0,31-2,08)°

Fettgedruckte Werte kennzeichnen signifikante Effekte mit p < 0,05. b — adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Komorbidititen und SES, ¢ - adjustiert fiir Alter, Komorbidititen und

SES, d — adjustiert fiir Geschlecht, Komorbidititen und SES.
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Fortsetzung Tabelle 27: Logistische Regression zum Zusammenhang der Entlassungsdiagnose und verhaltensbezogenen Faktoren (mit Beriicksichtigung der
Confounder)

1,00
1,31 (0,82-2,08)

1,00
1,3 (0,73-2,33)¢

1,00
1,33 (0,61-2,93)°

1,00
1,1 (0,25-4,72)°

1,00
1,24 (0,48-3,21)°

1,00
1,79 (0,69-4,67)°

1,00
1,31 (0,59-2,92)¢

1,00
1,22 (0,65-2,29)"

1,00
1,02 (0,44-2,34)°

1,00
1,47 (0,55-3,97)¢

1,00
1,07 (0,11-10,64)°

1,00
1,95 (0,72-5,24)°

1,00
1,19 (0,41-3,5)¢

1,00
0,94 (0,18-4,83)"

0,86 (0,72-1,03)°

0,87 (0,7-1,09)°

0,9 (0,65-1,25)°

0,9 (0,62-1,31)"

0,8 (0,59-1,06)"

0,83 (0,58-1,2)*

Fettgedruckte Werte kennzeichnen signifikante Effekte mit p <0,05. b — adjustiert fiir Alter, Geschlecht, Komorbidititen und SES, c¢ - adjustiert fiir Alter, Komorbidititen und
SES, d — adjustiert fiir Geschlecht, Komorbiditdten und SES.
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in der letzten Woche* bleibt auch nach Adjustierung signifikant (OR 2,25; 95 % CI 1,22-4,16).
Keinen signifikanten FEinfluss vor und nach Beriicksichtigung der Confounder haben
verminderter Verzehr von Obst/Gemiise, vermehrter Verzehr von SiiBigkeiten/zuckerhaltigen
Limonaden sowie eine steigende Anzahl an Freizeitaktivitdten.

Bei allen untersuchten moglichen Einflussfaktoren, die vor Adjustierung ein
signifikantes Ergebnis zeigten, verschwindet der Effekt durch den Confounder Alter. Die
Faktoren Friihstiick an Schultagen und korperliche Aktivitdt in der letzten Woche verlieren
zusitzlich den Effekt durch den Confounder Geschlecht. Daher wurden die Ergebnisse
zusitzlich aufgeschliisselt nach Altersgruppen und Geschlecht dargestellt. Hier konnte gezeigt
werden, dass Jungen, die an weniger als 5 Schultagen in der Woche friihstiicken, nach
Adjustierung fiir die iibrigen Confounder (Alter, SES und Komorbidititen) ein signifikant
erhohtes Risiko (OR 2,72; 95 % CI 1,04-7,14) haben, dass keine eindeutige Diagnose fiir die
Schmerzen gestellt werden kann. Auch haben Jungen, die seltener als 1-mal téglich
Obst/Gemiise verzehren, ein um 2,17-fach erhohtes Risiko (95% CI 1,03—4,6) nach
Adjustierung fiir die restlichen drei Confounder. In den einzelnen Altersgruppen konnte kein
signifikantes Ergebnis berechnet werden. Zusétzlich durch den SES verschwindet der Effekt bei
dem Faktor ,,korperliche Aktivitdt (normalerweise)“. Das Chancenverhéltnis einzeln berechnet
fiir den niedrigen, mittleren und hohen SES sowie fiir im Heim lebende Kinder ergibt jedoch
auch kein signifikantes Ergebnis. Der weiterhin mitberiicksichtigte Confounder Komorbidititen

beeinflusst den Effekt bei keinem der moglichen Einflussfaktoren.

(e) Zusammenfassung

Zusammenfassend konnte gezeigt werden, dass die elfte Forschungshypothese bei nur einem
Einflussfaktor, der korperlichen Aktivitdt in der letzten Woche, angenommen werden kann. Die
ibrigen verhaltensbezogenen Faktoren, der BMI, psychosoziale Faktoren sowie
Lebensereignisse haben nach Adjustierung fiir die vier Confounder keinen signifikanten Effekt
darauf, dass keine ecindeutige somatische Diagnose fiir die Schmerzen, die zur
Krankenhausaufnahme fiihren, gestellt werden kann. Berechnungen fiir die einzelnen
Altersgruppen zeigen lediglich, dass bei 11- bis 13-jéhrigen Patienten das Risiko mit schlechter
Eltern-Kind-Beziehung erhoht ist. Getrennt nach Geschlecht berechnet, sind die Ergebnisse bei
Jungen, die wenig Obst/Gemiise verzehren und seltener als jeden Schultag friihstiicken,

signifikant.
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5 Diskussion

Diese Arbeit befasst sich erstmalig mit der Pravalenz von Schmerzen bei Krankenhausaufnahme
bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland. Sie liefert ein breites Spektrum an Daten iiber
Charakteristika von Schmerzen im Kindesalter und untersucht zusétzlich die Ursachen und

Einflussfaktoren auf Schmerzen an hospitalisierten Kindern und Jugendlichen.

5.1 Studienpopulation

In der vorliegenden Arbeit fallt auf, dass ein groBer Anteil der Patienten (30,1 %) ibergewichtig
ist. Verglichen mit der Allgemeinbevolkerung sind dies doppelt so viele. Beim KiGGS waren
15 % der Jungen und Médchen im Alter zwischen 3 und 17 Jahren {ibergewichtig. Auch sind die
Patienten in der Erhebung in der Kinderklinik des Klinikums Aschersleben héufiger
untergewichtig als die Kinder in der Allgemeinbevilkerung (12 % vs. 7 %) (Kurth und
Schaffrath Rosario, 2007).

Weiterhin ist zu erkennen, dass die prozentuale Verteilung der sozialen Statusgruppen
der Patienten dieser Studie gegeniiber der Allgemeinbevolkerung ebenfalls deutlich abweicht.
Laut der KiGGS-Basiserhebung leben in der Allgemeinbevdlkerung in Deutschland 27,5 % der
Kinder und Jugendlichen in einem niedrigen sozialen Status. Die meisten Kinder kommen aus
Familien mit mittleren sozialen Status (45,4 %) und 27,1 % haben einen hohen Sozialstatus
(Lampert und Kurth, 2007). In der im Klinikum Aschersleben durchgefiihrten Studie lebt jedoch
fast die Hilfte der Patienten (47 %) in Familien mit niedrigen sozialen Status und 38,1 % in der
mittleren Statusgruppe. Einen hohen Sozialstatus haben die wenigsten Patienten (11,9 %).
Dieser Umstand, dass deutlich mehr Patienten der im Klinikum erhobenen Studie aus Familien
mit einem niedrigen Sozialstatus kommen als Kinder der Allgemeinbevolkerung, konnte
erkldren, dass auch deutlich mehr Kinder und Jugendliche der Kinderklinik tibergewichtig sind,
denn andere Untersuchungen zeigen ebenfalls sowohl fiir Erwachsene als auch fiir Kinder, dass
der soziale Gradient bei der Privalenz von Ubergewicht eine Rolle spielt (Sobal und Stunkard,
1989; Sarlio-Lahteenkorva et al., 2006; Kurth und Schaffrath Rosario, 2007). Andererseits
wurde in bisherigen Untersuchungen festgestellt, dass Ubergewicht ein Phéinomen aller sozialen
Schichten ist, denn Ubergewichtigkeit hat in den letzten Jahren und Jahrzehnten, zwar auf
unterschiedlichem Ausgangsniveau, in allen Schichten zugenommen (Toschke et al., 2005;
Truong und Sturm R, 2005).

5.2 Privalenzen von Schmerzen

Den Ergebnissen der vorliegenden Studie zufolge erfolgt eine stationdre Aufnahme von Kindern
und Jugendlichen in 75,5 % der Fille wegen Schmerzen. Bei der Literaturrecherche wurde keine
weitere Studie gefunden, die diesen Sachverhalt bei Kindern und Jugendlichen untersucht hat.
Lediglich eine deutsche Studie beschrieb bei erwachsenen Patienten, dass 64 % der
Schmerzpatienten angaben, dass Schmerzen der Hauptgrund fiir die stationdre Aufnahme waren
(Gerbershagen et al., 2009). Kinder und Jugendliche werden in Deutschland also hiufiger als

Erwachsene wegen ihrer Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen.
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Zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme bestanden in der vorliegenden Studie bei
67,9% der Kinder und Jugendlichen Schmerzen. Dies wurde bisher in keiner weiteren
deutschen  Studie untersucht. In Deutschland existieren lediglich Daten zu
Dreimonatspravalenzen von Kindern und Jugendlichen der Allgemeinbevilkerung. Je nach
Altersgruppe litten der grofften deutschen Studie, dem KiGGS zufolge, 62 % bis 84 % der
befragten Kinder in den letzten drei Monaten unter Schmerzen (Ellert et al., 2007). In zwei
weiteren in Deutschland durchgefiihrten Erhebungen konnte eine Dreimonatspravalenz von
80 % bzw. 83 % gefunden werden (Roth-Isigkeit et al., 2003 und Roth-Isigkeit et al., 2005). Es
zeigt sich, dass die Dreimonatsprdavalenz von Schmerzen bei Heranwachsenden der
Allgemeinbevolkerung in Deutschland hoher ist als die Prévalenz von Schmerzen zum
Zeitpunkt der stationdren Aufnahme, jedoch kann man eine Prévalenz innerhalb von drei
Monaten nur schwer mit einer Punktprdvalenz zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme
miteinander vergleichen.

In internationalen Studien konnte eine Untersuchung gefunden werden, die die
Privalenz von Schmerzen zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme bei Kindern und
Jugendlichen erhoben hatte. So litten einer kanadischen Studie zufolge 77 % der Patienten
wihrend der stationdren Aufnahme unter Schmerzen. Dies sind mehr Patienten als in dieser
Studie. In der kanadischen Studie wurden allerdings auch Kinder beriicksichtigt, die durch die
stationdre Aufnahme (beispielsweise durch Blutentnahmen) Schmerzen erlitten (Taylor et al.,
2008). Dieser Sachverhalt wurde in der vorliegenden Studie nicht beachtet.

Weiterhin wurden zum Vergleich der Prévalenz von Schmerzen zum Zeitpunkt der
stationéren Aufnahme internationale Studien herangezogen, die die Prédvalenz von Schmerzen
bei stationdren Patienten untersucht hatten. So litten 68 % bis 87 % der stationiren Kinder und
Jugendlichen wihrend des stationdren Aufenthaltes oder in den letzten 24 h vor Befragung unter
Schmerzen (Hill et al., 2014; Stevens et al., 2012; Linhares et al., 2012; Johnston et al., 1992).
Wahrend des stationdren Aufenthaltes leiden also mehr Kinder und Jugendliche unter
Schmerzen als zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme.

Von allen untersuchten Altersgruppen wurden Kinder im Grundschulalter am haufigsten
wegen Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen. In dieser Altersgruppe war auch die
Schmerzprivalenz zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme am hochsten. Am seltensten
wurden Kinder im Kindergartenalter wegen Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen. Diese
Kinder hatten auch am seltensten Schmerzen bei Krankenhausaufnahme. Die Schmerzprivalenz
nimmt also nicht mit dem Alter zu. Diese Tatsache deckt sich nicht mit den Ergebnissen der
Studien, die die Schmerzprdvalenzen in der Allgemeinbevolkerung untersucht hatten. In der
deutschen Studie von Roth-Isigkeit et al., die 2003 veroffentlicht wurde, und in einer groflen
niederlédndischen Studie von Perquin et al. aus dem Jahr 2000, nahm die Dreimonatsprévalenz
von Schmerzen mit dem Alter der Heranwachsenden zu. Am hdchsten war die Priavalenz von
Schmerzen in beiden Studien in der Altersgruppe der 12- bis 15-Jahrigen. Lediglich das

Ergebnis, dass Schmerzen im Kindergartenalter am seltensten vorkommen, steht in
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Ubereinstimmung mit den anderen Untersuchungen (Roth-Isigkeit et al., 2003 und Perquin et
al., 2000). Auch die kanadische Arbeit von Stanford et al. zeigte, dass mit steigendem Alter der
Jugendlichen die Prdvalenzen fiir chronische Kopf-, Bauch- und Riickenschmerzen steigen
(Standford et al., 2008).

In der hier vorgestellten Erhebung leiden Maidchen zum einen bei
Krankenhausaufnahme héufiger als Jungen unter Schmerzen. Zum anderen werden Médchen
auch hiufiger wegen Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen. Auch treten Schmerzen bei
Krankenhausaufnahme in allen vier Altersgruppen bei Madchen haufiger auf als bei Jungen.
Am deutlichsten war dieser Unterschied bei den Patienten im Alter zwischen 14 und 17 Jahren.
Zu den gleichen Ergebnissen kommen auch die Studien von Roth-Isigkeit et al., Perquin et al.
und Stanford et al. in der Allgemeinbevolkerung. In Deutschland ist die
Dreimonatsschmerzprivalenz in den Gruppen der 12- bis 15- und 16- bis 18-jdhrigen Méadchen
signifikant hoher als bei gleichaltrigen Jungen (Roth-Isigkeit et al., 2003). Auch in der
niederldndischen Studie und der kanadischen Studie gaben Méidchen chronische Schmerzen
signifikant héufiger an als Jungen (Perquin et al, 2000; Stanford et al., 2008). Die
Geschlechtsunterschiede waren ebenfalls signifikant in den Altersgruppen von 12 bis 15 Jahren
und von 16 bis 18 Jahren (Perquin et al., 2000). Als Griinde fiir die Geschlechtsunterschiede
wurden Faktoren, wie eine hohere Symptomwahrnehmung bei Méadchen und soziale Rollener-
wartungen, in die Uberlegungen einbezogen (Ellert et al., 2007; Petersen et al., 2006; McGrath,
1994; Pennebaker und Watson, 1991). AbschlieBend konnte dies aber bisher nicht geklart
werden. Der KiGGS plant dieser Frage in weiteren Analysen nachzugehen (Ellert et al., 2007).

53 Charakteristika von Schmerzen
Es wurden sechs Faktoren untersucht, die den Schmerz bei Kindern und Jugendlichen, der zur
Krankenhausaufnahme fiihrt, ndher charakterisieren sollen:

- Schmerzbeginn,

- Haufigkeit von Schmerzen,

- Dauer der Schmerzen,

- Tageszeitabhiangigkeit der Schmerzen,

- Schmerzstirke und

- Schmerzlokalisation.

Bei Heranwachsenden, die wegen Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen wurden oder bei
denen zum Zeitpunkt der Krankenhausaufnahme Schmerzen bestanden, besteht der Schmerz in
den meisten Féllen seit weniger als einer Woche (79,2 %). Bei 93,9 % der Probanden ist der
Schmerz akut aufgetreten und in 6,1 % war er bereits chronisch (Schmerzen seit mehr als 3
Monaten). Die groBen deutschen Studien zeigen, dass in der Allgemeinbevolkerung genau das
Gegenteil vorherrschend ist. So zeigte sich im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, dass bei
den 3- bis 10-jdhrigen Kindern der Schmerz bei 29,4 % erstmalig in den letzten 3 Monaten (also

akut) aufgetreten ist und bei den Jugendlichen (11 bis 17 Jahre) in 37,3 %. Unter chronischen
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Schmerzen leiden in der Allgemeinbevolkerung weitaus mehr Kinder und Jugendliche als
hospitalisierte Patienten. Laut KiGGS klagen 70,6 % der 3- bis 10-Jahrigen und 62,8 % der 11-
bis 17-Jahrigen iiber chronische Schmerzen (Ellert et al., 2007). Dies deckt sich auch mit den
beiden deutschen Studien von Roth-Isigkeit et al., in denen ebenfalls beschrieben wurde, dass
chronische Schmerzen in der Allgemeinbevolkerung haufiger vorkommen (Roth-Isigkeit et al.,
2003 und Roth-Isigkeit et al., 2005). Ein Grund dafiir konnte sein, dass sich Patienten mit neu
aufgetretenen Schmerzen erneut beim Arzt vorstellen und zur differentialdiagnostischen
Abklidrung sowie zum Ausschluss schwerwiegender Diagnosen (wie zum Beispiel Hirntumore
bei Kopfschmerzen oder Appendizitis bei Bauchschmerzen) ins Krankenhaus eingewiesen
werden. AuBlerdem werden im Krankenhaus sehr hdufig akute Erkrankungen, wie die
Gastroenteritis, die mit akuten Bauchschmerzen einhergehen kann, behandelt. Im Gegensatz
dazu wurden chronische Schmerzen moglicherweise bereits zu einem fritheren Zeitpunkt
differentialdiagnostisch untersucht, weshalb diese nicht zu einer stationdren Aufnahme fiihren.
Dies konnte jedoch Gegenstand weiterer Forschung sein.

Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass die Schmerzen, die zur
Krankenhausaufnahme fiihren bzw. die Schmerzen, die bei Krankenhausaufnahme bestehen, in
iiber der Hélfte der Félle mehrfach tiglich auftreten. Bei einem Viertel kommen die Schmerzen
seltener als einmal monatlich vor. 9% gaben an, das die Schmerzen bis zu einmal tdglich
vorkommen. Seltener wurde in absteigender Reihenfolge iiber bis zu mehrfach wdchentliche,
mehrfach monatliche, einmal monatliche und einmal wdchentliche Schmerzen geklagt. Auch
die Haufigkeit des Auftretens von Schmerzen steht nicht im Einklang mit anderen Studien. So
berichteten Roth-Isigkeit et al. 2003, dass 39,9 % der Befragten in der Allgemeinbevilkerung
bis zu einmal pro Woche oder haufiger iiber den Hauptschmerz klagten. In der vorliegenden
Studie an stationédren Patienten gaben weitaus mehr Kinder und Jugendliche einmal pro Woche
oder haufiger Schmerzen an (67,5 %). In der Allgemeinbevdlkerung kommt der Hauptschmerz
bei 35,2 % der Befragten bis zu einmal vor, in vorliegender Erhebung an Krankenhauspatienten
seltener (25,3 %) (Roth-Isigkeit et al., 2003). Ein #hnliches Bild zeigt zusétzlich die
Untersuchung von Roth-Isigkeit et al., die 2005 verdffentlicht wurde. Auch in der
niederlédndischen Studie von Perquin et al. kommen Schmerzen seltener als in der vorliegenden
Arbeit, wenigstens einmal pro Woche, vor (49 %) (Perquin et al., 2000). Diese Abweichung der
hospitalisierten Patienten von der Allgemeinbevolkerung konnte auch darin liegen, dass ein
Schmerz, der von der Frequenz her hdufiger auftritt, eher zu einer Arztvorstellung und damit zu
einer Krankenhausaufnahme fiihrt als Schmerzen, die seltener auftreten. Auch dieser
Zusammenhang kénnte in weiteren Studien noch ndher untersucht werden.

Die vorliegende Studie zeigt, dass bei Kindern und Jugendlichen, die wegen Schmerzen
ins Krankenhaus aufgenommen wurden oder bei denen zum Zeitpunkt der
Krankenhausaufnahme Schmerzen bestanden, die Schmerzen bei Auftreten in den meisten
Féllen fir Stunden oder Minuten anhalten. Weniger hdufig dauerten die Schmerzen fiir

Sekunden, bis zu drei Tage oder linger als 3 Tage an. In der Literatur konnte keine weitere
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Arbeit gefunden werden, die dies bei Kindern und Jugendlichen untersucht hatte. Hier besteht
fiir die Zukunft also noch erheblicher Forschungsbedarf. Eine niederldndische Studie analysierte
jedoch die Dauer von Schmerzattacken bei Patienten mit Phantomschmerzen. Diese variieren in
ihrer Dauer von wenigen Sekunden bis Minuten oder Stunden (Wolff et al., 2011).

Eine Tageszeitabhéngigkeit der Schmerzen in der vorliegenden Untersuchung besteht
bei etwa einem Drittel der Patienten. Dann treten die Schmerzen in fast der Hélfte der Falle
vorwiegend abends auf — unabhdngig der Schmerzlokalisation bei Bauch-, Kopf- und
Thoraxschmerzen. In einem Fiinftel der Félle treten sie vor allem morgens auf. Seltener sind die
Schmerzen nachts, mittags oder nachmittags vorherrschend. Ein Grund dafiir, dass die
Schmerzen vor allem abends {iberwiegen, konnte sein, dass die Patienten zu dieser Tageszeit zur
Ruhe kommen und die Schmerzen dann intensiver wahrgenommen werden als zu den anderen
Tageszeiten. Weiterfilhrende Literatur zur Tageszeitabhidngigkeit von Schmerzen ist nur sehr
sparlich. Es konnten lediglich Daten zu Kopfschmerzen in der nationalen und internationalen
Literatur gefunden werden. So zeigte eine deutsche Untersuchung an 20 erwachsenen Patienten,
die in der Kopfschmerzambulanz der Charité in Berlin behandelt wurden, dass Migréaneperioden
am hédufigsten in den Morgenstunden beginnen (Hoffmann et al., 2011). Eine grofie serbische
Studie untersuchte 30 636 Kinder und Jugendliche zwischen 3 und 17 Jahren zu Charakteristika
von Kopfschmerzen. Die Autoren dieser Arbeit beschrieben ebenfalls, dass Migraneattacken in
iiber der Hilfte der Félle in den Morgenstunden auftreten (58,5 %) (Knezevic-Pogancev, 2006).
Ozge et al. gingen sogar einen Schritt weiter und berichteten, dass Kopfschmerzen bei
Heranwachsenden fast ausschlieBlich in den Morgenstunden beginnen (Ozge et al., 2011). Ein
Zusammenhang zwischen Migrdane am Morgen und dem Schlaf-Wach-Rhythmus als Trigger
wird diskutiert. So soll vor allem das Erreichen von tieferen Schlafphasen, wie die REM-Phasen
3 und 4, Migrianeattacken auslosen (Gobel, 2012). Im Gegensatz zu dem vorwiegenden
Auftreten von Migraneattacken am Morgen in den oben genannten Studien gaben die vier im
Erhebungszeitraum in der Kinderklinik des Klinikums in Aschersleben untersuchten
Migrinepatienten in drei Féllen keine Tageszeitabhéngigkeit an, ein Patient machte dazu keine
Angabe. Nicht untersucht wurde bisher die Tageszeitabhéngigkeit von Schmerzen bei Kindern
und Jugendlichen im Allgemeinen. Zusammenfassend besteht also auch in diesem Punkt noch
erheblicher Forschungsbedarf.

Bei Krankenhausaufnahme leiden die Kinder und Jugendlichen im Mittel unter
Schmerzen der Stirke 5,85. Wihrend der Befragung ist der Mittelwert der momentanen
Schmerzstiarke signifikant geringer mit 2,75. Auch Roth-Isigkeit et al. untersuchten bei
deutschen Kindern die Schmerzintensitdt. Als Messinstrument diente die visuelle Analogskala
von 1 bis 10, wobei ein Wert zwischen 1 und 3 als niedrige Schmerzstirke, ein Wert zwischen 4
und 6 als mittelstarker Schmerz und ein Wert von 7 bis 10 als starke Schmerzen definiert
wurden. Laut dieser Erhebung hatten 17,9% der Kinder und Jugendlichen der
Allgemeinbevolkerung in Deutschland, die unter Schmerzen litten, leichte Schmerzen, 56,9 %

mittelstarke Schmerzen und 25,6 % starke Schmerzen. Die mittlere Schmerzintensitidt bei
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Kindern und Jugendlichen mit Schmerzen lag bei 5,7 (SD: 1,9). Der Schmerz, der zur
Krankenhausaufnahme fiihrt, hat also eine &hnliche Stiarke (5,85) wie die mittlere
Schmerzstarke der Heranwachsenden in der Allgemeinbevélkerung (5,7). In der Studie von
Roth-Isigkeit et al. war die Schmerzstirke die stabilste Variable fir die Vorhersage
funktioneller Beeintridchtigungen in mehr als einem Bereich des téglichen Lebens (Roth-Isigleit
et al., 2003). Die Schmerzstiarke, die in der niederlindischen Arbeit von Perquin et al. an
Kindern und Jugendlichen zwischen O und 18 Jahren der Allgemeinbevilkerung angegeben
wird, deckt sich beziiglich chronischer Schmerzen weitestgehend mit den Befunden der
deutschen Studie von Roth-Isigkeit et al. Hier wurde eine mittlere Schmerzstarke von 54,4 auf
der visuellen Analogskala, die von O (kein Schmerz) bis 100 mm (schlimmster Schmerz)
reichte, angegeben. Der Wert fiir nichtchronische Schmerzen war dabei mit 41,2 geringer
(Perquin et al., 2000). Im Gegensatz dazu waren bei dieser Befragung am AMEOS Klinikum
Aschersleben die momentane Schmerzstiarke und die Schmerzstéirke bei Krankenhausaufnahme
bei akuten Schmerzen im Durchschnitt intensiver. Patienten mit akuten Schmerzen gaben eine
durchschnittliche momentane Schmerzstirke von 3,0 an, die Patienten mit chronischen
Schmerzen eine Stirke von 2,6. Die Schmerzstirke bei Krankenhausaufnahme lag bei akuten
Schmerzen bei 5,2 und bei chronischen Schmerzen bei 4,4. Bei der durchschnittlichen
Schmerzstirke in den letzten 4 Wochen und der grofiten Schmerzstarke in den letzten 4 Wochen
war die Schmerzintensitdt bei akuten und chronischen Schmerzen wiederum umgekehrt. So
waren chronische Schmerzen bei der durchschnittlichen Schmerzstirke intensiver als akute (4,7
vs. 3,8), ebenso verhielt es sich bei der grofiten Schmerzstarke (7,1 vs. 5,8).

Weiterhin konnte eine kanadische Studie gefunden werden, die die Schmerzintensitit
bei 237 hospitalisierten Patienten im Alter zwischen 10 Tagen und 17 Jahren untersuchte. Die
Schmerzstirke wurde anhand einer Farbanalogskala gemessen, umgewandelt in eine
numerische Skala von 0 bis 10. Die Befragung wurde iiber 8 Stunden hinweg alle 2 Stunden
durchgefiihrt. Zu den Zeitpunkten 1 bis 4 gaben 52 % bis 61 % der iiber 6-jdhrigen Patienten
keine Schmerzen an (Schmerzstirke 0). Bei den Kindern unter 6 Jahren waren 46 % bis 67 % zu
den 4 Zeitpunkten schmerzfrei. In der vorliegenden Arbeit an stationiren Patienten des
Klinikums Aschersleben leiden zum Zeitpunkt der Befragung deutlich weniger Patienten
(23,6 %) nicht unter Schmerzen. In der kanadischen Studie wurde weiterhin die mittlere
Schmerzstarke jeweils fir Zeitpunkt 1 bis 4 errechnet, wobei nur Patienten ab der
Schmerzstirke 3, definiert als klinisch signifikanter Schmerz, in die Berechnung eingeschlossen
wurden. Hierbei ergab sich eine mittlere Schmerzstirke von 5,4 bis 6,4 fiir Kinder élter als 6
Jahre und eine mittlere Schmerzstirke von 5,4 bis 7,2 fiir Kinder unter 6 Jahren (Ellis et al.,
2002). Diese Werte der Schmerzstirke sind jedoch kaum miteinander vergleichbar, da in der
vorliegenden Erhebung die mittlere Schmerzstiarke fiir alle Starken von 0 bis 10 und in der
kanadischen Studie die mittlere Schmerzstdrke nur mit Patienten ab der Schmerzstirke 3

berechnet wurde.
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Die fiinf hdufigsten Hauptlokalisationen des Schmerzes bei Kindern, die in der
vorliegenden Arbeit in die Kinderklinik aufgenommen wurden, waren in absteigender
Reihenfolge der Bauch (52,8 %), der Kopf (19,9 %), die unteren Extremitéten (6,1 %), der
Thorax (5%) und die oberen Extremititen (4 %). Uber die Hilfte der Kinder, die mit
Schmerzen ins Krankenhaus aufgenommen wurden, litten also unter Bauchschmerzen. In der
nationalen und internationalen Literatur zur Allgemeinbevilkerung gehoren  die
Bauchschmerzen zwar auch zu den hiaufigsten Lokalisationen des Hauptschmerzes, jedoch
leiden die Kinder auflerhalb des Krankenhauses hdufiger unter Kopfschmerzen als unter
Bauchschmerzen (Roth-Isigkeit et al, 2003; Roth-Isigkeit et al., 2005; Perquin et al., 2000; van
Dijk et al., 2006). Der KiGGS unterschied zwischen Kindern zwischen 3 und 10 Jahren und
Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren, wobei jiingere Kinder am héaufigsten unter
Bauchschmerzen und die dlteren Kinder haufiger unter Kopfschmerzen leiden (Ellert et al.,
2007). Im Gegensatz dazu litten die Patienten, die in die Kinderklinik in Aschersleben
aufgenommen wurden, in allen vier Altersgruppen am héufigsten unter Bauchschmerzen.
Kopfschmerzen lagen in allen Altersgruppen an zweiter Stelle. Forschungsbedarf besteht noch
in der Frage, warum Kinder am haufigsten mit Bauchschmerzen ins Krankenhaus aufgenommen
werden, obwohl in der Allgemeinbevolkerung bei Kindern und Jugendlichen héufiger
Kopfschmerzen vorkommen. Eine mogliche Ursache kdnnte sein, dass hinter Bauchschmerzen
ofter schwerwiegendere lebensbedrohliche Ursachen, beispielsweise die Appendizitis, stecken
konnte. Dies ist jedoch sehr spekulativ. AuBerdem ist die untersuchte Population von
hospitalisierten Kindern und Jugendlichen sehr selektiv. und kaum mit der

Allgemeinbevolkerung vergleichbar.

5.4 Einflussfaktoren auf Schmerzen unklarer Genese

Der bedeutendste Einflussfaktor auf Schmerzen unklarer Genese ist ,,verminderte korperliche
Aktivitit in der letzten Woche“. Das Risiko ist signifikant um das 2,25-Fache erhoht. Zu
diskutieren ist aber, ob diese Erhohung des ORs wirklich eine Erhdhung der Chance ist, dass bei
den Kindern, die weniger korperlich aktiv waren, keine Ursache fiir die Schmerzen gefunden
werden kann. Es konnte auch sein, dass sich diese Kinder in der letzten Woche weniger
bewegten, weil sie schon Schmerzen hatten. Im Vergleich dazu ist das Chancenverhaltnis fiir
korperliche Aktivitdt, die die Kinder normalerweise ausiiben, nach Adjustierung fiir die
Confounder nicht signifikant. Dieser Sachverhalt sollte in zukiinftigen Befragungen
beriicksichtigt werden. Weiterhin wurden bei Jungen wenig Verzehr von Obst/Gemiise sowie
nicht tégliches Friihstiicken als Risikofaktoren darauf gefunden, dass keine eindeutige Diagnose
fiir die Schmerzen gefunden werden kann. Bei 11- bis 13-jdhrigen Patienten spielt eine
schlechte Eltern-Kind-Beziehung eine Rolle. Alle anderen Faktoren scheinen eine eher
untergeordnete oder gar keine Rolle zu spielen. In der nationalen und internationalen Literatur
konnte keine weitere Untersuchung gefunden werden, die diese oder ecine &hnliche
Fragestellung bereits aufgegriffen hatte. Andere Studien analysierten eher den Einfluss von

psychosozialen und verhaltensbezogenen Faktoren auf Ungleichheiten in der
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selbsteingeschétzten Gesundheit von Kindern und Jugendlichen. In die HBSC-Studie wurden
117460 Jugendliche im Alter zwischen 11 und 15 Jahren aus 28 ecuropdischen und
nordamerikanischen Léndern einbezogen. Es zeigte sich, dass in allen Léndern Jugendliche aus
weniger wohlhabenden Familien ein héheres Risiko dafiir haben, eine schlechtere Gesundheit
anzugeben. Die wichtigsten Faktoren fiir die Erkldrung von Ungleichheiten in der
selbsteingeschétzten Gesundheit von Jugendlichen waren psychosoziale Faktoren, wie das
Verhéltnis zum Vater und schulische Leistungen, sowie verhaltensbezogene Faktoren, wie
korperliche Aktivitit und der Verzehr von Obst/Gemiise (Moor et al., 2014). Auch in der
vorliegenden Arbeit zu Einflussfaktoren auf unklare Schmerzen bei stationdren Kindern und
Jugendlichen des Klinikums Aschersleben ist der verhaltensbezogene Faktor ,korperliche
Aktivitét in der letzten Woche* der bedeutendste Einflussfaktor, und bei Jungen spielt ebenso
der Verzehr von Obst/Gemiise eine Rolle. Im Gegensatz dazu zeigte eine britische Studie, die
2003 veroffentlicht wurde, dass mechanische Faktoren, wie korperliche Aktivitdt, aber auch das
Gewicht der Schultasche, nicht mit Schmerzen im unteren Riickenbereich assoziiert waren
(Watson et al., 2003). Roth-Isigkeit et al. gehen sogar noch einen Schritt weiter. Sie berichten,
dass nicht korperliche Inaktivitdt Schmerzen auslost, sondern korperliche Aktivitdt (Roth-
Isigkeit et al., 2005).

Die Ergebnisse zeigen weiterhin, dass sowohl Kinder im Grundschulalter, Kinder im
Alter zwischen 11 und 13 Jahren als auch Jugendliche zwischen 14 und 16 Jahren eine
signifikant hohere Chance haben, dass fiir ihre Schmerzen keine Diagnose gefunden werden
kann im Vergleich zu Kindergartenkindern. Aufgrund des unzureichenden Forschungsstandes
ist auch hier eine Gegeniiberstellung mit anderen Studien nur begrenzt moglich. In einem
Artikel des Deutschen Arzteblattes aus dem Jahr 2005 wurde berichtet, dass Haufigkeit und
Zahl von somatoformen Beschwerden (und dazu zihlen Schmerzen unklarer Genese
unterschiedlichster Lokalisationen) im Jugendalter zunehmen, wobei diese Beschwerden
hiufiger bei Médchen auftreten (Hagenah und Herpertz-Dahlmann, 2005). Vorliegende Arbeit
zeigte zumindest in der Tendenz, dass Madchen eine hohere Chance fir Schmerzen ohne
eindeutige Diagnose haben. Eine Erklarung fiir die Priferenz des weiblichen Geschlechts ist
wahrscheinlich in viszeralen Sensationen im Zusammenhang mit der Menstruation zu sehen
(Hagenah und Herpertz-Dahlmann, 2005).

AuBerdem wurde in dieser Studie untersucht, ob die moglichen Einflussfaktoren BMI,
psychosoziale Faktoren, Lebensereignisse und Gesundheitsverhaltensweisen eher einen Einfluss
auf Schmerzen bestimmter Lokalisation haben. Es konnte gezeigt werden, dass bei
Kopfschmerzen kein Faktor einen signifikanten Einfluss hat. Vorhandene Literatur beschreibt
im Gegensatz dazu, dass eine schlechte Familienfunktion einen signifikanten Einfluss auf das
Outcome von Kopfschmerzen hat (Palermo et al., 2007). Bei den Bauchschmerzen spielt, wie
bei allen Schmerzarten, zusammen betrachtet die korperliche (In-)Aktivitdt eine Rolle. Einen
starkeren Effekt hat hier auch die korperliche (In-)Aktivitdt in der letzten Woche, weniger

Einfluss hatte die korperliche (In-)Aktivitét, die normalerweise ausgeiibt wird. Beide haben aber
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ein signifikantes Ergebnis. Die wenigen existierenden Studien zeigen keinen Effekt von
korperlicher (In-)Aktivitdt auf die Entstehung funktioneller Bauchschmerzen.

In einer britischen Erhebung aus dem Jahr 2007 wurde beobachtet, dass Kopfschmerzen
der einzige Einflussfaktor auf das Einsetzen von chronischen Bauchschmerzen bei Madchen ist.
Bei Jungen haben Faktoren wie Tagesmiidigkeit, fehlende Freunde in der Schule, negative
psychosoziale Erfahrungen und eine groBere Statur auf die Entstehung von chronischen
Bauchschmerzen einen Einfluss (El-Metwally et al., 2007). Im Einklang zu dieser Arbeit, die an
der Kinderklinik in Aschersleben durchgefiihrt wurde, geht auch aus dem Artikel von
Ghanizadeh et al. hervor, dass Familienprobleme bei Kindern mit funktionellen
Bauchschmerzen nicht hdufiger vorkommen als bei Kindern mit organischen Bauchschmerzen
und schmerzfreien Kindern (Ghanizadeh et al., 2008).

5.5 Methodenkritik

Um die Fehlerwahrscheinlichkeit dieser Arbeit so gering wie moglich zu halten, wurde fiir den
Fragebogen fast ausschlieBlich auf bereits validierte Instrumente zuriickgegriffen. Damit konnte
sichergestellt werden, dass die Fragen fir die Studienteilnehmer verstdndlich gestellt wurden.
Die wenigen Fragen, die selbst formuliert wurden, sind vor Beginn der eigentlichen Befragung
auch an Patienten und Eltern getestet worden, so dass auch bei diesen Fragen das Risiko der
Unverstandlichkeit minimiert werden konnte. Aulerdem wurde die Befragung pseudonymisiert
durchgefiihrt. Besonders hervorzuheben ist auch die hohe Responserate, die sicher dadurch
erreicht werden konnte, dass die Fragebdgen durch die behandelnde Arztin, die auch die Studie
durchfiihrt, selbst verteilt wurden und somit ein grofles Vertrauensverhdltnis bestand. Eine
weitere Stirke dieser Befragung ist, dass im Gegensatz zu vergleichbaren Studien an
hospitalisierten Patienten verhéltnisméBig viele Teilnehmer rekrutiert werden konnten. Somit
stand ein relativ gro3er Datensatz zur Auswertung zur Verfiigung.

Trotz dieser genannten Mallnahmen ergeben sich einige Schwichen fiir die Studie. Es
wurden nur Patienten eingeschlossen, die ins Krankenhaus aufgenommen wurden. Somit lassen
sich kaum Riickschliisse auf die deutsche Gesamtbevolkerung ziehen. Jedoch war es auch nicht
Ziel der Arbeit, Schmerzen bei allen Kindern und Jugendlichen zu untersuchen, sondern nur die
Schmerzen bei Krankenhausaufnahme und deren mogliche Einflussfaktoren. Weiterhin sollte
beachtet werden, dass, obwohl grofitenteils auf validierte Instrumente zuriickgegriffen wurde,
bei der Eingabe der Daten und Auswertung deutlich geworden ist, dass die Fragen nach der
,durchschnittlichen und grofiten Schmerzstirke in den letzten vier Wochen™ von den
Studienteilnehmern scheinbar nicht richtig verstanden wurden. So wurde beispiclsweise eine
Schmerzstiarke bei Krankenhausaufnahme von 5 und bei der ,,groBten Schmerzstirke in den
letzten 4 Wochen“ eine Schmerzstiarke von 0 angegeben. Aullerdem muss trotz der Nutzung
validierter Instrumente beachtet werden, dass diese Instrumente nicht im Ganzen eingesetzt
wurden, sondern dass aus diesen nur Teilbereiche, die fiir diese Studie interessant waren,
herausgenommen wurden. Ein weiteres Problem stellt die Art des Ausfiillens des Fragebogens

dar. So konnte ecine statistisch bedeutsame Verzerrung dadurch entstanden sein, dass
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Jugendliche ab 11 Jahren den Fragebogen selbst beantwortet haben und bei jiingeren Kindern
der Fragebogen durch ein Elternteil ausgefiillt wurde. Dieses Problem wird vor allem bei den
Faktoren ,,Eltern-Kind-Beziehung®, ,,Probleme im Kindergarten* und ,,Probleme mit anderen
Kindern® der Altersgruppe der Kindergartenkinder deutlich. Hier war eine Auswertung nicht
moglich, da die den Fragebogen ausfiillenden Eltern bei diesen Variablen keine Probleme ihrer
Kinder angaben. Auch die Art des Verteilens der Fragebdgen muss kritisch betrachtet werden,
da die Fragebogen nur im Dienst der Arztin verteilt wurden. Somit ist es keine reine
Zufallsauswahl mehr. Eine solche Stichprobe konnte ebenfalls zu einer Verzerrung fiihren.
Weiterhin kénnen die beriicksichtigten Confounder unvollstindig sein, so dass noch weitere

Faktoren, die Ergebnisse beeinflussen konnten.
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6 Zusammenfassung

Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen stellen ein hdufiges Problem dar und sind in den
letzten Jahrzehnten immer mehr in den Blickwinkel der Forschung geraten. In dieser Arbeit
sollten Schmerzen bei Krankenhausaufnahme, deren Prdvalenz, Charakteristika und Ursachen
bzw. Einflussfaktoren untersucht werden. Ein groBes Anliegen dieser Befragung war es auch,
die Einflussfaktoren auf Schmerzen bei jlingeren Kindern ab 3 Jahren zu analysieren. Um diese
Fragen zu kldren wurde eine Studie im Querschnittdesign an einer Klinik fiir Kinder- und
Jugendmedizin mittels Verteilung von Fragebogen durchgefiihrt.

Erstes Ergebnis der vorliegenden Arbeit war, dass in etwas mehr als 2/3 der Fille eine
stationdre Aufnahme von Kindern und Jugendlichen wegen Schmerzen erfolgte und dass auch
bei etwa 2/3 der Patienten zum Zeitpunkt der Aufnahme Schmerzen bestanden.

Weiteres Ergebnis der in der Kinderklinik des Klinikums in Aschersleben
durchgefiihrten Studie war, dass bei den meisten Kindern der Schmerzbeginn weniger als eine
Woche zuriicklag. Die Schmerzen, die zur Krankenhausaufnahme fiihrten, waren somit am
hiufigsten akut. AuBerdem waren die Schmerzen am haufigsten dadurch charakterisiert, dass sie
am haufigsten mehrfach tdglich auftraten, dass die Schmerzen einer Schmerzepisode fiir
Stunden oder Minuten andauerten und dass in 2/3 der Fille keine Tageszeitabhidngigkeit
bestand. Wenn jedoch eine Tageszeitabhangigkeit bestand, dann traten die Schmerzen vor allem
abends auf. AuBerdem konnte gezeigt werden, dass zum Zeitpunkt der stationdren Aufnahme im
Schnitt starke Schmerzen der Schmerzstirke 5,85 vorlagen und dass der Hauptschmerz am
haufigsten im Bereich des Bauches lokalisiert war.

Weiterhin konnte aufgezeigt werden, dass in den meisten Fillen (73 %) fiir die
Schmerzen eine somatische Diagnose gefunden werden konnte. Dabei wurde bei
Bauchschmerzen am héufigsten die virusbedingte Gastroenteritis als Ursache ausgemacht, bei
Kopfschmerzen war am hiufigsten die Schidelprellung urséchlich, bei Thoraxschmerzen die
Pneumonie, bei Schmerzen der unteren Extremitdten Frakturen und bei Schmerzen der oberen
Extremitdten waren Luxationen, Stauchungen und Zerrungen am hadufigsten. Weiter wurde
analysiert, ob bei Kindern und Jugendlichen Einflussfaktoren, wie der BMI, psychosoziale
Faktoren oder verhaltensbezogene Faktoren, das Risiko dafiir erh6hten, dass keine eindeutige
Diagnose als Ursache fiir die Schmerzen vorlag. So konnte gezeigt werden, dass ein erhdhtes
Risiko dafiir bei Patienten vorliegt, die in der letzten Woche an weniger als 5 Tagen pro Woche
fiir mindestens 60 Minuten korperlich aktiv waren. Die iibrigen untersuchten Faktoren zeigen

keinen signifikanten Effekt.
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Thesen

Schmerzen bei Krankenhausaufnahme sind bei Kindern und Jugendlichen ein ernst zu

nehmendes Problem (Préavalenz: 75 %).
Maidchen leiden bei Krankenhausaufnahme héufiger unter Schmerzen als Jungen.

Schmerzen, die zur Krankenhausaufnahme fiithren, sind akut aufgetreten, kommen
mehrfach téglich vor, dauern pro Schmerzepisode fiir Minuten bis Stunden an, sind ohne
Tageszeitabhdngigkeit, sind von moderater bis starker Intensitit (Schmerzstirke > 5) und

sind am hédufigsten im Abdominalbereich lokalisiert.

Fir die Schmerzen bei Krankenhausaufhahme wird in den meisten Féllen eine somatische

Diagnose gefunden.

Auf Schmerzen unklarer Genese, die zur Krankenhausaufnahme fiihren, hat die
gesundheitsbezogene Verhaltensweise ,,korperliche (In-)Aktivitat in der letzten Woche®

einen entscheidenden und signifikanten Einfluss.

Keinen Einfluss auf Schmerzen unklarer Genese, die zur Krankenhausaufnahme fiihren,
haben der BMI, Lebensercignisse und -verdnderungen, psychosoziale Faktoren, wie die
Eltern-Kind-Beziehung, schulische Probleme, der Zeitaufwand fiir Schule und
Hausaufgaben, schulische Uberforderung, Probleme im Kindergarten und Probleme mit
anderen Kindern, sowie Gesundheitsverhaltensweisen, wie kein Friihstiick an Schultagen,
wenig Verzehr von Obst/Gemiise, vermehrter Verzehr von Siiligkeiten/zuckerhaltigen
Limonaden, vermehrter Fernsehkonsum, die Zeit des ,,Zu-Bett-Gehens®, korperliche (In-)

Aktivitdt (normalerweise) und die Anzahl der Freizeitaktivitdten.

Grundschulkinder, Kinder zwischen 11 und 13 Jahren und Jugendliche im Alter zwischen
14 und 16 Jahren haben im Vergleich zu Kindergartenkindern eine signifikant erhéhte

Chance dafiir, dass fiir ihre Schmerzen keine somatische Diagnose gefunden werden kann.

Bei Patienten mit Bauchschmerzen, die in der letzten Woche korperlich inaktiv waren und
die auch normalerweise korperlich wenig aktiv sind, wird seltener eine eindeutige
somatische Entlassungsdiagnose gestellt, wobei der Faktor korperliche (In-)Aktivitdt in der
letzten Woche einen groBeren Einfluss hat als korperliche (In-)Aktivitét, die normalerweise

ausgeiibt wird.
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