::‘.‘-"' 4

iFA gGmbH

UNIVERSITAT ZU LUBECK

Entwicklung von Schmerz und Lebensqualitat bei 9- bis 14-
jahrigen Schiulern — Ergebnisse einer Langsschnittstudie unter
Interventionsbedingungen
Development of pain and quality of life in 9- to 14-year-old students -

results of a longitudinal study under conditions of intervention

Zusammenfassung der Masterthesis

von
Julian Gartner (M. Sc. Psych.)
Dorf 6
95152 Selbitz
E-Mail: gartnerjulian27@gmail.com

Selbitz, den 03. Februar 2019

Im Focus das Leben



Inhaltsverzeichnis

1 BN UNG e 5
2. METNOAEN ... 7
2.1,  StatistisSChe ANAIYSEN .......ovvuiiiii e 9
3. EFQEDNISSE ... 10
3.1.  Ableitung der Analysestichprobe ............ccoooiiiiiiiiiiii e, 10
3.2, SChMeErzeffekle ... 10
3.2.1. Vollstandigkeit der Schmerzdaten.............cccooooiiiiiiiiici, 11
3.2.2. Zeitliche Entwicklung von Schmerzen..............cccoovveviiiciiiiieeeceeee, 11
3.2.3. Geschlechtseffekte bei Schmerzen.............ccis 13
3.3.1. Vollstandigkeit der Daten ... 14
3.3.2. Zeitliche Entwicklung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat ........ 14
3.3.3. Geschlechtseffekte bei gesundheitsbezogener Lebensqualitat ............ 16
3.4. Schmerzen und gesundheitsbezogene Lebensqualitat ............................... 16
3.5.  Interventionseffekte ............uuiiiiiiiiii 17
S I 1= U 1= T o PSR 17
5. LiteraturvVerZzeiChNiS ........coooiiiiiiiei e e e e e eeaees 21

B.  ANNANG A e 25



Abbildungsverzeichnis

Abbildung 1. Schmerzen bei Kindern Uber die Zeit (nach Du et al., 2011). ................ 5
Abbildung 2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Kindern Gber die Zeit (nach
Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007). .......coooormmiiiiiiee e 6
Abbildung 3. Untersuchungsablauf................cc 8
Abbildung 4. Zusammensetzung der Analysestichprobe..................cccccc 10

Abbildung 5. Schmerzen in den letzten drei Monaten zu den drei Messzeitpunkten. 11
Abbildung 6. Hauptschmerzlokalisation zu den drei Messzeitpunkten. .................... 11

Abbildung 7. Visualisierung des Zeiteffektes der starksten Schmerzstarke (*** bei

Niveau .001 Signifikant). .........oooiiiiiiiiiiiii e 12
Abbildung 8. Schmerzbezogene Beeintrachtigung der Interventionsgruppe im Bereich
,Unterricht Gber die Zeit (** bei Niveau .01 signifikant). .............ccccciiiiiiiinnn, 13
Abbildung 9. Geschlechtsunterschiede in den Schmerzen der letzten 3 Monate (** bei
Niveau .01 Signifikant). ........ooeiiiiiiiiiii e 13
Abbildung 10. Hauptschmerzen von Jungen und Madchen zum dritten Messzeitpunkt
(* bei Niveau .05 signifikant). ............ooiiiiiiii e 14
Abbildung 19. Psychisches Wohlbefinden zu den drei Messzeitpunkten (* bei Niveau
.05 SIGNIfIKANT). ... 15

Abbildung 20. Schulisches Wohlbefinden zu den drei Messzeitpunkten (* bei Niveau
.05 signifikant; *** bei Niveau .001 signifikant)..............cccoo 16



Tabellenverzeichnis

Tabelle 1 Korrelationen zwischen der Schmerzcharakteristika und den Dimensionen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zum ersten Messzeitpunkt.................... 25
Tabelle 2 Korrelationen zwischen der Schmerzcharakteristika und den Dimensionen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zum zweiten Messzeitpunkt ................. 26
Tabelle 3 Korrelationen zwischen der Schmerzcharakteristika und den Dimensionen

der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zum dritten Messzeitpunkt.................... 27



1. Einleitung

Bereits im Kindesalter haben Schmerzen eine gro3e Bedeutung. Mehr als ein
Drittel der Kinder hat chronische Schmerzen und dadurch eine beeintrachtigte
Lebensqualitat (Howard, 2011; Huguet & Mird, 2008; Kroner-Herwig & Zernikow,
2017). Eine Untersuchung von Ellert, Neuhauser und Roth-Isigkeit (2007) zeigte, dass
71,1% der 3- bis 17-Jahrigen in den letzten drei Monaten mindestens eine
Schmerzerfahrung gemacht haben. Weiterhin geben jungere Kinder eine andere
Schmerzlokalisation an, als altere Kinder. Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren klagen
eher Uber Bauchschmerzen, hingegen haben die 11- bis 17-jahrigen Kinder
hauptsachlich Kopfschmerzen (Ellert, Neuhauser & Roth-Isigkeit, 2007). AuRerdem
berichten Madchen haufiger Schmerzen als Jungen (Ellert, Neuhauser & Roth-Isigkeit,
2007; King et al., 2011; Haraldstad et al., 2011; Du et al., 2011; Swain et al., 2014;
Korterink et al., 2015). Ferner steigt die Schmerzpravalenz mit zunehmendem Alter (s.
Abb. 1; King et al., 2011; Haraldstad et al., 2011; Swain et al., 2014; Krause et al.,
2016).
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Abbildung 1. Schmerzen bei Kindern Uber die Zeit (nach Du et
al., 2011).
Im Allgemeinen ist die Gesundheit der Schulkinder befriedigend. Zum Beispiel
beschrieben 95,7% der Kinder ihren Gesundheitszustand als gut bis sehr gut

(Poethko-Miiller et al., 2018). Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Studie von Ellert und



Kollegen (2014), in welcher 94-96% der 7- bis 17-Jahrigen eine zufriedenstellende (>
40) gesundheitsbezogene Lebensqualitat aufwiesen. Dennoch hatten etwa 15% der
Kinder eine niedrige (< 40) gesundheitsbezogene Lebensqualitat (Ravens-Sieberer et
al., 2012). Allerdings variiert die gesundheitsbezogene Lebensqualitat auf der Ebene
der Subskalen. Beispielsweise zeigten Ravens-Sieberer, Ellert und Erhart (2007), dass
bei Kindern der Selbstwert und das Wohlbefinden in der Schule am geringsten sind.
Im Vergleich dazu ist das psychische und familiare Wohlbefinden am hdchsten.
Hinsichtlich der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat sind Geschlechtsunterschiede
zu beobachten. Des Weiteren geben Studien Hinweise darauf, dass sich die
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt Uber die Zeit verandert. Es konnte gezeigt
werden, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Kindern mit zunehmendem
Alter abnahm (s. Abb. 2; Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007; Ravens-Sieberer et
al., 2012; Ellert et al., 2014). Daneben geben Madchen eine durchschnittlich geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitat an, als Jungen (Ravens-Sieberer, Ellert &
Erhart, 2007; Ravens-Sieberer et al., 2012; Ellert et al., 2014).
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Abbildung 2. Gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Kindern
uber die Zeit (nach Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007).

Insgesamt deuten diese Ergebnisse auf eine zeitliche Komponente und auf
geschlechterspezifische Unterschiede in Bezug auf die Veranderung der Schmerzen
und der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat hin. Die Effektivitat von Praventions-
und Gesundheitsforderungsprogrammen im schulischen Setting konnte mehrfach

nachgewiesen werden (Beelmann, 2006; Durlak et al., 2011; Beelmann, Pfost &



Schmitt, 2014; Beelmann, 2016; Muellmann et al., 2017). In einer deutschen
Metaanalyse wurden 146 Studien verglichen, dabei zeigten sich fur das schulische
Setting kleine signifikante Effekte von d = 0.20. Nach dieser Metaanalyse zeigten
Pravention und Gesundheitsférderung bei Kindern kleine signifikante Effekte fur
Gesundheitsparameter (z. B. Stress). Hingegen zeigten sich hohe Effekte flr sozial-
kognitive Kompetenzen (z. B. Emotionsregulation) und mittlere Effekte flr
Verhaltensmalle (z. B. externalisierende Probleme) (Beelmann, Pfost & Schmitt,
2014).

Zusammenfassend sind Schmerzen im Kindesalter weit verbreitet und verandern
sich, ebenso wie die Lebensqualitat, in Abhangigkeit von Alter und Geschlecht. Ferner
haben Schmerzen einen negativen Einfluss auf die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Schulbasierte Pravention kann dem positiv entgegenwirken. Daraus
ergibt sich die Fragestellung, inwieweit sich Schmerzen und Lebensqualitat bei 9- bis
14-jahrigen Schulkindern, unter Interventionsbedingungen, uber die Zeit entwickeln
und welche Geschlechterunterschiede auftreten.

2. Methoden

Von 2015 bis 2017 wurden Daten zu Schmerzen und Lebensqualitat bei 351
Kindern (145 Madchen) im Alter von 9 bis 14 Jahren an Lubecker Schulen erhoben
und ein zweijahriges universelles Praventions- und Gesundheitsforderungsprogramm
(Sokrates —fit und stark plus Il) durchgefuhrt (s. Abb. 3). Dieses Schulprogramm wurde
von dem Institut fiir angewandte Prévention- und Gesundheitsforschung (IFA) gGmbH
Kéln entwickelt. Bei der Entwicklung und Evaluation des Programmes wurde das IFA-
Institut von der TH Koln und der Schmerzforschungsgruppe am UKSH Libeck
wissenschaftlich unterstitzt. Das Programm befindet sich in der zweiten Generation
und ist die Weiterentwicklung des Grundschulprogrammes ,fit und stark plus®. Bei
~Sokrates — fit und stark plus 11“ handelt es sich um ein universelles Praventions- und
Gesundheitsforderungsprogramm, welches fir jede Schulform geeignet ist. Das
primare Ziel des Programmes ist die Unterstitzung von Schulkindern der 5. und 6.
Klassenstufe beim Aufbau einer wertschatzenden Personlichkeit und eines
gesundheitsfordernden Lebensstils. Diese Férderung wird durch ein breites Spektrum
an Themenfeldern sichergestellt.

Die multidimensionale Erfassung von Schmerzen (Lokalisation, Haufigkeit,
durchschnittliche Dauer, erstmaliges Auftreten, starkste und durchschnittliche



Schmerzintensitat, Schmerzqualitat, sowie schmerzbezogene Beeintrachtigungen)
erfolgte durch den Schmerzfragebogen fir Jugendliche, welcher von Hippe und Nau
in Kooperation mit Kroner-Herwig und Hechler (2015) erstellt wurde. Der
Schmerzfragebogen orientiert sich dabei am deutschen Schmerzfragebogen fir
Kinder und Jugendliche (Schroeder et al., 2010). Der Schmerzfragebogen fir
Jugendliche setzt sich aus insgesamt 13 ltems zusammen. 12 Items beziehen sich auf
den Zeitraum der letzten drei Monate. Eine Ausnahme ist das Item zum erstmaligen
Auftreten der Hauptschmerzen, hierbei werden groRere Zeitraume abgefragt.

Die Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (physisches,
psychisches, familiares, soziales und schulisches Wohlbefinden) wurden mittels der
deutschen Version des KIDSCREEN-27 Fragebogens fir Kinder und Jugendliche im
Alter von 8 bis 18 Jahren gemessen (Ravens-Sieberer et al., 2005; The KIDSCREEN
Group Europe, 2006). Dieser Fragebogen wurde durch eine internationale
Zusammenarbeit von 13 europaischen Landern entwickelt. Der Fragebogen ist als
Selbst- und Fremdrating (z. B. fur Eltern) erhaltlich. Der KIDSCREEN-27 stellt die
verkurzte Form des KIDSCREEN-52 Fragebogens dar und setzt sich aus insgesamt

27 ltems, aufgeteilt in funf Rasch-skalierte Dimensionen, zusammen.
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Abbildung 3. Untersuchungsablauf.



2.1. Statistische Analysen

Die erfassten Daten wurden mittels der Analyse- und Statistiksoftware SPSS
(SPSS Inc., Chicago, IL) ausgewertet. Die Beschreibung der Analysestichprobe und
der Dropout-Gruppe erfolgte mittels arithmetischer Mittel, Standardabweichungen und
absoluten Haufigkeiten. Unterschiede bezlglich der Geschlechter, der Herkunft, des
Alters und der Gruppe wurden mit Hilfe von Pearson-Chi-Quadrat-Tests, t-Tests fur
unabhangige Stichproben und einfaktorieller Varianzanalysen auf statistische
Signifikanz gepruft. Anhand von prozentualen Anteilen und absoluten Haufigkeiten
wurde die Vollstandigkeit der Daten, zu Schmerzen und zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat, deskriptiv beschrieben.

Zur deskriptiven Betrachtung der Schmerzen und der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat wurden prozentuale Anteile, Mittelwerte und Standardabweichungen
herangezogen. Zeit-, Geschlechts- und  Gruppenunterschiede in  der
Schmerzhaufigkeit, der Schmerzlokalisation, dem erstmaligen Auftreten, der
durchschnittlichen Dauer und der schmerzbezogenen Beeintrachtigungen wurden mit
Hilfe von Pearson-Chi-Quadrat-Tests, U-Tests nach Mann und Whitney, McNemar-
Tests und Friedman-Tests berechnet.

Aufgrund fehlender Werte der Schmerzintensitat und -qualitat, sowie
gesundheitsbezogenen  Lebensqualitdt wurde auf das Verfahren der
Mehrebenenanalysen (multilevel models) zurlckgegriffen. Mehrebenenanalysen
haben gegenuber generalisierten Modellen den Vorteil, dass unvollstandige Daten
nicht aus der Berechnung ausgeschlossen werden und sie bieten bessere
Wahlmaglichkeiten bezuglich der Varianz-Kovarianz-Struktur. Vor der Berechnung der
Mehrebenenanalysen wurden die Daten der Schulkinder umstrukturiert. Zur Auswahl
des passenden Modelles wurde das Bayesianische Informationskriterium (BIC)
herangezogen. Daraus resultierend wurden autoregressive Modelle erster Ordnung
AR (1) verwendet (Chan, 2004). Die differenziertere Betrachtung der Zeiteffekte
erfolgte mittels Post-Hoc-Tests der einzelnen Messzeitpunkte.

Um Unterschiede zwischen den Kindern mit und ohne Schmerzen bezuglich der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu Gberprufen, wurden t-Tests flir unabhangige
Stichproben verwendet. Die Analyse von Zusammenhangen zwischen den

Schmerzcharakteristka und den Dimensionen der gesundheitsbezogenen



Lebensqualitat erfolgte mittels des Korrelationskoeffizienten nach Pearson oder der
Rangkorrelation nach Spearman.

Des Weiteren wurde, je nach statistischem Verfahren, die Effektstarke partielles n?,
Cohen’s d, , Cohen’s w, Cramer’s V, Phi-Koeffizient (¢) oder die Odds Ratio (OR)
berechnet und nach Cohen (1988) interpretiert. Die statistischen Tests wurden
zweiseitig durchgefuhrt und das Signifikanzniveau auf a < .05 festgelegt.

3. Ergebnisse

3.1. Ableitung der Analysestichprobe

Aufgrund fehlender Werte zu Schmerzen und zur gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat wurden 19 Schulkinder von der Analyse ausgeschlossen. Es ergab sich
eine Dropout-Quote von 5,4%. Somit setzte sich die Analysestichprobe aus 332
Schulkindern im Alter von 9 bis 12 Jahren (M = 10.48; SD = 0.64) zusammen (s. Abb.
4).

Madchen
: (n=80)
Interventionsgruppe
(IG; n=201) _
Jungen
Gesamtstichprobe (N = 332 (n=121)
Schulkinder aus Schleswig-
Holstein im Alter von 9 bis 14
Jahren) Madchen
(n=54)
Vergleichsgruppe
(VG; n=131) ——
Jungen
(n=77)

\

Abbildung 4. Zusammensetzung der Analysestichprobe

3.2. Schmerzeffekte

Insgesamt gaben, zu allen drei Messzeitpunkte, mehr als zwei Drittel der
Schulkinder an, dass sie Schmerzen in den letzten drei Monaten hatten (s. Abb. 5).
Bevor die Zeit-, Geschlechts- und Gruppeneffekte der Schmerzen betrachtet wurden,

wurde zunachst die Vollstandigkeit der Schmerzdaten tberpruft.
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Abbildung 5. Schmerzen in den letzten drei Monaten zu den drei Messzeitpunkten.

3.2.1. Volistandigkeit der Schmerzdaten

Far die Auswertung der Schmerzdaten wurde vorab die Vollstandigkeit der Daten

zu den drei Messzeitpunkten betrachtet. Dabei machten zum ersten Messzeitpunkt (1)
insgesamt 35,2%, zum zweiten Messzeitpunkt (f2) 77,7% und zum dritten
Messzeitpunkt (f3) 79,8% der Schulkinder Angaben zu Schmerzen.

3.2.2. Zeitliche Entwicklung von Schmerzen
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Abbildung 6. Hauptschmerzlokalisation zu den drei Messzeitpunkten.



Die Anzahl der Kinder mit Schmerzen veranderte sich in Abhangigkeit von der
Lokalisation der Hauptschmerzen signifikant. Die Anzahl der Schulkinder mit Kopf-,
Rucken-, Augen-, Regel-, Unterleibs-, Arm-, Bein-, und Halsschmerzen nahm Uber Zeit
signifikant zu. Hingegen reduzierte sich die Anzahl der Schulkinder mit Ohren-, Bauch-
, Brust- und Zahnschmerzen Uber die Zeit signifikant (s. Abb. 6). Mittels Pearson-Chi-
Quadrat-Tests konnten signifikante Unterschiede zwischen dem zweiten und dritten
(Cramer’s V = 0.433), sowie zwischen dem ersten und dritten (Cramer’s V = 0.628)
Messzeitpunkt ermittelt werden.

Neben der Hauptschmerzlokalisation zeigte sich ein signifikanter Zeiteffekt fur die
starkste Schmerzstarke (n? = 0.224). Die starkste Schmerzstarke stieg mit
zunehmendem Alter signifikant an (s. Abb. 7).
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Abbildung 7. Visualisierung des Zeiteffektes der starksten
Schmerzstarke (*** bei Niveau .001 signifikant).

Des Weiteren konnte fur die schmerzbezogenen Beeintrachtigungen im Unterricht
ein signifikanter Zeiteffekt nachgewiesen werden. Die prozentualen Anteile der
beeintrachtigten Schulkinder im Unterricht waren zu t; signifikant geringer, als zu t3
(OR =1.54; s. Abb. 8).
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Abbildung 8. Schmerzbezogene Beeintrachtigung der Interventionsgruppe im
Bereich ,Unterricht” Gber die Zeit (** bei Niveau .01 signifikant).

3.2.3. Geschlechtseffekte bei Schmerzen
Hinsichtlich der Geschlechter hatten Madchen zum ersten Messzeitpunkt

signifikant mehr Schmerzen als Jungen (¢ = 0.255; s. Abb. 9)
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Abbildung 9. Geschlechtsunterschiede in den Schmerzen der letzten 3 Monate (**
bei Niveau .01 signifikant).

Zum dritten Messzeitpunkt konnte ein signifikanter Geschlechtseffekt beztglich der
Hauptschmerzlokalisation nachgewiesen werden (Cramer’s V = 0.335). Dabei klagten
Jungen signifikant mehr Gber Kopf-, Ohren-, Arm-, Hals- und Zahnschmerzen, sowie



andere Schmerzen, als Madchen. Indes hatten Madchen mehr Ricken-, Augen-,

Bauch-, Regel-, Unterleibs- und Beinschmerzen, als Jungen (s. Abb. 10).
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Abbildung 10. Hauptschmerzen von Jungen und Madchen zum dritten Messzeitpunkt
(* bei Niveau .05 signifikant).

Bei der Betrachtung der schmerzbezogenen Beeintrachtigungen konnte zu t
nachgewiesen werden, dass signifikant mehr Jungen (18,1%) im Unterricht
beeintrachtigt waren, als Madchen (6,3%; ¢ = 0.171). Weiterhin gaben zu t3 signifikant
mehr Jungen (31,9%) an in der Schule beeintrachtigt zu sein, als Madchen (16,7%; ¢
=0.176).

3.3. Effekte gesundheitsbezogener Lebensqualitat

3.3.1. Volistandigkeit der Daten

FUr die Auswertung der Daten zur gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde
vorab die Vollstandigkeit der Daten zu den drei Messzeitpunkten betrachtet. Dabei
machten zum ersten Messzeitpunkt (1) insgesamt 69,3%, zum zweiten Messzeitpunkt
(t2) 82,2% und zum dritten Messzeitpunkt (f3) 81,3% der Schulkinder Angaben zur
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat

3.3.2. Zeitliche Entwicklung von gesundheitsbezogener Lebensqualitat

Im Folgenden wird die zeitliche Entwicklung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat naher betrachtet. Mehrebenenanalysen deckten signifikante
Zeiteffekte im psychischen (s. Abb. 11; n2 = 0.013) und schulischen Wohlbefinden (s.



Abb. 12; n? = 0.088) der Schulkinder auf. In der vorliegenden Studie konnte festgestellt
werden, dass das psychische und schulische Wohlbefinden der Schulkinder mit

zunehmendem Alter sank.
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Abbildung 11. Psychisches Wohlbefinden zu den drei Messzeitpunkten
(* bei Niveau .05 signifikant).
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Abbildung 12. Schulisches Wohlbefinden zu den drei Messzeitpunkten
(** bei Niveau .01 signifikant; *** bei Niveau .001 signifikant).
3.3.3. Geschlechtseffekte bei gesundheitsbezogener Lebensqualitat
AbschlielRend wurden die Geschlechtsunterschiede der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdat analysiert. Die Mehrebenenanalysen ergaben signifikante
Geschlechtseffekte flr das soziale und schulische Wohlbefinden der Schulkinder.
Madchen wiesen im Mittel ein signifikant hoheres soziales (n2 = 0.015) und
schulisches (72 = 0.025) Wohlbefinden auf, als Jungen.
3.4. Schmerzen und gesundheitsbezogene Lebensqualitat
SchlieBlich wurden die Einflisse von Schmerzen auf die Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt betrachtet. Zum ersten und dritten
Messzeitpunkt hatten Schulkinder mit Schmerzen ein signifikant geringeres
physisches und psychisches Wohlbefinden, als Schulkinder ohne Schmerzen (d =
0.404 —0.719).
AuBerdem wurden Zusammenhange, mittels des Korrelationskoeffizienten nach
Pearson und der Rangkorrelation nach Spearman, zwischen den
Schmerzcharakteristka und den Dimensionen der gesundheitsbezogenen

Lebensqualitat ermittelt. Die Tabellen 1, 2, und 3 (s. Anhang A) verdeutlichen die



negativen Korrelationen zwischen den Schmerzcharakteristika und den Dimensionen
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zu den drei Messzeitpunkten.

3.5. Interventionseffekte

Weiterhin wurden Unterschiede zwischen der Interventions- und Vergleichsgruppe
untersucht. Es konnten schwache Interventionseffekte fur die schmerzbezogenen
Beeintrachtigungen im schulischen und familiaren Bereich nachgewiesen werden. Am
Ende der Projektphase (t3) wiesen signifikant mehr Schulkinder der Vergleichsgruppe
Beeintrachtigungen im schulischen (¢ = 0.180) und familidren Bereich (¢ = 0.183) auf,
als die Schulkinder der Vergleichsgruppe. Entgegen zeigten sich keine Einflusse der
Intervention auf die Schmerzcharakteristka und die Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Schulkinder.

4. Diskussion

Die vorliegende Forschungsarbeit verdeutlicht, dass Schmerzen bei Schulkindern
im Alter von 9 bis 14 Jahren ein weit verbreitetes Phanomen sind. Die Schmerzen
veranderten sich in Abhangigkeit vom Alter und Geschlecht der Schulkinder.
Altersabhangig erwiesen sich insbesondere die Schmerzlokalisation, die starkste
Schmerzstarke, sowie die schmerzbezogenen Beeintrachtigungen im Unterricht.
Diese Ergebnisse finden sich auch in der Literatur wieder (Ellert, Neuhauser & Roth-
Isigkeit, 2007; Huguet & Mird, 2008; Schroeder et al.,, 2010; King et al.,, 2011;
Haraldstad et al., 2011; Zernikow et al., 2012; Swain et al., 2014; Krause et al., 2016;
Solé et al., 2018). Ein Teil dieser zeitlichen Entwicklung kénnte moglicherweise durch
die differenziertere Schmerzwahrnehmung bei alteren Kindern erklart werden (Kropp,
2004). Kinder bis zum 11. Lebensjahr (konkret-operationale Phase) haben ein anderes
Schmerzkonzept als Kinder ab dem 11. Lebensjahr (formal-operationale Phase).
Dabei sind Kinder in der konkret-operationalen Phase weniger in der Lage sich selbst
zu reflektieren, als Kinder in der formal-operationalen Phase (Kroner-Herwig &
Zernikow, 2017).

Die Geschlechter haben sich in der Schmerzhaufigkeit und -lokalisation, sowie in
den schmerzbezogenen Beeintrachtigungen voneinander unterschieden. (Ellert,
Neuhauser & Roth-Isigkeit, 2007; King et al., 2011; Haraldstad et al., 2011; Du et al.,
2011; Swain et al., 2014; Korterink et al.,, 2015). Mdglicherweise ist dieser
Geschlechtsunterschied auf die pubertare Entwicklung und nicht auf das Alter
zurackzufuhren. Jungen treten generell spater in die Pubertat ein, als Madchen. In



einer Studie von LeResche und Kollegen (2005) wurden hormonelle Veranderungen,
sowie psychosoziale Faktoren als mdgliche Ursache flr die Geschlechtsunterschiede
diskutiert. Jedoch konnten bisher noch keine eindeutigen Ursachen identifiziert
werden.

Neben den unterschiedlichen Ergebnissen zu Schmerzen konnte gezeigt werden,
dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt der Schulkinder insgesamt
zufriedenstellend war. Ahnliche Ergebnisse lieferte eine Untersuchung von Poethko-
Muller und Kollegen (2018), in welcher 95,7% der Kinder ihren Gesundheitszustand
als gut bis sehr gut beschrieben haben. Ahnlich wie bei den Schmerzdaten, waren in
den Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat zeitliche Veranderungen
und Geschlechtsunterschiede zu erkennen. Insbesondere das psychische und
schulische Wohlbefinden der Schulkinder sank mit zunehmendem Alter. Frihere
Studien zeigten bereits, dass die gesundheitsbezogene Lebensqualitat bei Kindern mit
zunehmendem Alter abnimmt (Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007; Ravens-
Sieberer et al., 2012; Ellert et al., 2014). Am starksten war diese sinkende Tendenz im
schulischen Wohlbefinden ausgepragt (Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007).
Moglicherweise nahm das psychische und schulische Wohlbefinden aufgrund eines
komplexen Zusammenspiels aus mehreren Faktoren Uber die Zeit ab. Die meisten
Schulkinder befinden sich ab dem 12. Lebensjahr in der Pubertat und mussen
physische, psychische und soziale Veranderungen verarbeiten (Hurrelmann, 2016).

Daneben hatten Madchen im Alter von 9 bis 14 Jahren ein hoheres schulisches
und soziales Wohlbefinden, als gleichaltrige Jungen. Unterschiedliche Studien kamen
zu dem Ergebnis, dass Madchen eine geringere gesundheitsbezogene Lebensqualitat
angeben, als Jungen (Ravens-Sieberer et al., 2012; Ellert et al.,, 2014). Bei
Betrachtung der europaischen Normdaten fur Kinder im Alter von 8 bis 18 Jahren zeigt
sich jedoch, dass Madchen tendenziell ein hdheres schulisches und soziales
Wohlbefinden aufweisen, als Jungen (The KIDSCREEN Group Europe, 2006). Eine
Erklarung fur den Geschlechtsunterschied konnten entwicklungsbedingte Einflisse
sein. Jungen neigen eher zu externalisierendem Verhalten und zeigen mehr
psychische Auffalligkeiten, als Madchen. Dies kdnnte zu zwischenmenschlichen und
schulischen Problemen fuhren (Bastiaansen, Koot & Ferdinand, 2005; RKI & BZgA,
2008; Klasen et al, 2017). Die =zeitlichen Veranderungen, sowie die
Geschlechtsunterschiede der Schmerzen und der gesundheitsbezogenen



Lebensqualitat erklaren sich vermutlich starker durch entwicklungsspezifische
Veranderungen, als durch das Alter der Schulkinder.

Beim Betrachten des Zusammenhangs von Schmerzen und gesundheits-
bezogener Lebensqualitat ist zu erkennen, dass Schulkinder mit Schmerzen ein
niedrigeres physisches und psychisches Wohlbefinden hatten, als Schulkinder ohne
Schmerzen. Aullerdem waren die Schmerzcharakteristika negativ. mit den
Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat assoziiert. Bisherige Studien
konnten nachweisen, dass Schmerzen zu einer reduzierten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat bei Kindern fihren (Ravens-Sieberer, Ellert & Erhart, 2007; Ravens-
Sieberer et al., 2012; Ellert et al., 2014; Krause et al., 2016; Solé et al., 2018).
Beispielsweise zeigten Ellert und Kollegen (2014), dass 7- bis 17-jahrige Kinder ohne
Schmerzen eine hohere gesundheitsbezogene Lebensqualitdt angaben, als
gleichaltrige Kinder mit einmaligen oder rekurrierenden Schmerzen.

Das universelle schulische Praventions- und Gesundheitsforderungsprogramm
hatte keinen Einfluss auf die Schmerzcharakteristika und die Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat, lediglich auf die schmerzbezogenen
Beeintrachtigungen. Dies ist vor allem auf die universelle Praventionsstrategie und der
dadurch fehlenden spezifischen Schmerzinhalte des Programmes zuruckzufuhren.
Eine Metaanalyse von Beelmann, Pfost und Schmitt (2014) zeigte, dass eine
universelle Praventionsstrategie, im Vergleich zu einer selektiven und indizierten,
geringere Effektstarken aufwies. Die geringen Effekte von universellen Programmen
sind mdglicherweise auf die Heterogenitat der Zielgruppe zurlickzufihren. Die
Heterogenitat der vorliegenden Zielgruppe zeigte sich im Vorliegen von Schmerzen.
Dabei bekamen Kinder mit und ohne Schmerzen gleichermallen die
PraventionsmalRnahme. Bei einer universellen Pravention richtet sich die Malnahme
an einen grofRen Teil einer Population, unabhangig von Risiko und Bedarf (Schiz &
Moller, 2006; Rivet-Duval, Heriot & Hunt, 2011; Ahlen, Lenhard & Ghaderi, 2015;
Beelmann, 2016; Bauer & Bittlingmayer, 2016).

Schlussfolgernd wird die hohe Relevanz der Thematik, dass sich Schmerzen
negativ auf die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt von 9- bis 14-jahrigen
Schulkindern auswirken, bestatigt. Letztlich sollten schulische Praventions- und
Gesundheitsforderungsprogramme spezifische Elemente zur Schmerzpravention
enthalten. Des Weiteren sollten die Veranderungen von Schmerzen und



gesundheitsbezogener Lebensqualitdt weniger vom Alter des Kindes abhangig

gemacht werden, sondern vielmehr vom jeweiligen Entwicklungsstand des Kindes.
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6. Anhang A
Tabelle 1

Korrelationen zwischen der Schmerzcharakteristika und den Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zum ersten Messzeitpunkt

Schmerzcharakteristika PHY PWB PAR SOC SCH
Schmerzhaufigkeit rs -0.309* -0.326*™  0.061 -0.148 -0.149
pa 017 007 625 211 219
Erstmaliges re 0268 0029 -0.213 -0190  0.000
Auftreten pe 071 837 133 154 999
Durchschnittiche 75 0151  -0.276* 0229 -0314*  0.048
Dauer pa 296 036 087 012 714
Stérkste r 0.313*  -0490* -0.312* -0168  -0.185
Schmerzintensitat 041 <001 024 203 172
Durchschnittliche 0207 -0204 -0133 -0.070  -0.035
Schmerzintensitat 184 143 348 596 797
Affektive r .0.162  -0.331* -0.090 0.167  0.051
Schmerzqualitat 337 025 556 245 735
Rhythmische r -0.088 -0.436*™ -0.168 -0.177 -0.209
Schmerzqualitat 591 002 249 19 137
Sensorisches ltem r -0.165 -0.412**  -0.096 0.045 -0.232
»brennend pa 309 003 513 743 098
Sensorisches ltem r -0.219  -0.525*** -0.162 -0.184 -0.262
~stechend pa 163 <001 262 171 056
Sensorisches Item r -0.300 -0.094 0.180 0.030 -0.086
»druckend pa 057 511 216 826 542

Bemerkungen. PHY = physisches Wohlbefinden; PWB = psychisches
Wohlbefinden; PAR = Beziehung zu Eltern und Autonomie; SOC = soziale
Unterstitzung und Peers; SCH = schulisches Umfeld; r = Pearson
Korrelationskoeffizient; rs = Rangkorrelation nach Spearman; 2 zweiseitiges

Signifikanzniveau; * bei Niveau .05 signifikant; ** bei Niveau .01 signifikant; ***

bei Niveau .001 signifikant.



Tabelle 2

Korrelationen zwischen der Schmerzcharakteristika und den Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zum zweiten Messzeitpunkt

Schmerzcharakteristika PHY PWB PAR SOC SCH
Schmerzhaufigkeit s -0.156* -0.105 -0.125 -0.147*  -0.010
pa 044 165 103 .049 895
Erstmaliges re 0052 -0.059 -0.095 -0.150  -0.078
Auftreten pa 531 461 242 056 326
Durchschnittliche Is -0.156 -0.197* -0.134 -0.095 -0.208**
Dauer pa 053 013 093 225 007
Stérkste r .0.065 -0.196* -0.122 -0.084 -0.211*
Schmerzintensitat 424 013 130 284 007
Durchschnittliche .0.028  -0.127 -0.088 -0.075  -0.141
Schmerzintensitat 729 114 276 339 072
Affektive r 0477*  -0.367** -0214 -0.167* -0.326**
Schmerzqualitat 040 <001 011 043 <001
Rhythmische r .0.093  -0.304*** -0.259** -0.183* -0.266**
Schmerzqualitat 279 <001 002 025  .001
Sensorisches ltem r -0.062 -0.185* -0.127 -0.041 -0.383***
~brennend pa 466 025 130 613 <001
Sensorisches ltem r -0.179*  -0.310*** -0.196* -0.138 -0.227**
-stechend pa 033 <001 018  .088 005
Sensorisches Item r -0.127 -0.236** 0.176* -0.175* -0.220**
»drickend pa 128 .003 033 029 .006

Bemerkungen. PHY = physisches Wohlbefinden; PWB = psychisches
Wohlbefinden; PAR = Beziehung zu Eltern und Autonomie; SOC = soziale
Unterstitzung und Peers; SCH = schulisches Umfeld; r = Pearson
Korrelationskoeffizient; rs = Rangkorrelation nach Spearman; 2 zweiseitiges

Signifikanzniveau; * bei Niveau .05 signifikant; ** bei Niveau .01 signifikant; ***

bei Niveau .001 signifikant.



Tabelle 3

Korrelationen zwischen der Schmerzcharakteristika und den Dimensionen der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt zum dritten Messzeitpunkt

Schmerzcharakteristika PHY PWB PAR SOC SCH
Schmerzhaufigkeit rs 0115 -0.094  -0.027 _ -0.084  -0.129
pe 129 201 719 454 077
Erstmaliges r, -0002 -0035 0076 -0.053 -0.014
Aufireten po 984 641 329 488 853
Durchschnittiche  r,  -0.128  -0056  -0.036  0.052  -0.028
Dauer pe 09 453 638 490 712
Starkste r -0018 0094 0108 -0.003 -0.157*
Schmerzintensitat . g4z 211 161 967 034
Durchschnittiche r  -0.071  -0.161*  -0.227** -0.122 -0.216*
Schmerzintensitat ., 367 032 003 103 .004
Affektive r -0.283** -0.263* -0.195* -0.019 -0.221*
Schmerzqualitat . _ 5o 001 016 810 005
Rhythmische r 0254 0263 -0.247** -0.205* -0.282**
Schmerzqualitat . 594 001 002 008 000
Sensorisches Item r -0.231**  -0.202**  -0.181* -0.091 -0.284***
»brennend” p? 004 022 022 241 000
Sensorisches Item r -0.181* -0.225**  -0.180* -0.030 -0.265***
-stechend* pe 021 003 021 695 000
Sensorisches Item r -0.145 -0.109  -0.278*** -0.134 -0.199**
»druckend” pa 063 152 <.001 077 .008

Bemerkungen. PHY = physisches Wohlbefinden; PWB = psychisches
Wohlbefinden; PAR = Beziehung zu Eltern und Autonomie; SOC = soziale
Unterstitzung und Peers; SCH = schulisches Umfeld; r = Pearson
Korrelationskoeffizient; rs = Rangkorrelation nach Spearman; 2 zweiseitiges

Signifikanzniveau; * bei Niveau .05 signifikant; ** bei Niveau .01 signifikant; ***

bei Niveau .001 signifikant.



