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Hintergrund und Fragestellung

Chronische oder wiederkehrende 
Schmerzen sind ein häufiges gesundheit-
liches Problem bei Kindern und Jugend-
lichen [24, 28, 31], mit Kopf- und Bauch-
schmerzen als häufigster Schmerzform 
[11, 33]. Während viele der betroffenen 
Kinder ihren Alltag trotz Schmerzen be-
wältigen und keiner Behandlung bedür-
fen, zeigt sich bei einem Teil der Kinder 
eine ausgeprägte schmerzbedingte Be-
einträchtigung in unterschiedlichen Le-
bensbereichen, was Bursch et al. [3] mit 
dem Begriff „pain-associated disabili-
ty syndrome“ umschrieben haben. Unter 
schmerzbezogener Beeinträchtigung ver-
steht man die eingeschränkte Fähigkeit, 
bestimmte als normal für eine Person an-
zusehende Verhaltensweisen und Aktivi-
täten auszuüben [36, 41].

Aufgrund chronischer Schmerzen 
können Kinder und Jugendliche in ver-
schiedenen Lebensbereichen beeinträch-
tigt sein, z. B. im Schlaf- und Essverhal-
ten, dem Schulbesuch und Treffen mit 
Freunden sowie sportlichen und Freizei-
taktivitäten [23, 33]. Schmerzbezogene 
Beeinträchtigungen wirken sich entspre-
chend negativ auf die kindliche Entwick-
lung aus, verstärken das Schmerzerleben 
und rufen emotionale Verstimmung als 
Folge der erlebten Einschränkungen her-
vor [3, 29]. Demzufolge steht die Verände-

rung der schmerzbezogenen Beeinträch-
tigung im Fokus multimodaler Schmerz-
therapieprogramme [3, 8, 29].

Trotz der Bedeutung der schmerzbezo-
genen Beeinträchtigung wurde die Erfas-
sung dieser entscheidenden Therapievari-
able im Kindes- und Jugendalter im deut-
schen Sprachraum weitestgehend ver-
nachlässigt. Während umfassende Scree-
ninginstrumente und eindimensionale In-
strumente im englischen Sprachraum ent-
wickelt wurden, fehlen bis dato validierte 
Übersetzungen ins Deutsche insbesonde-
re der eindimensionalen Messinstrumen-
te. Dies ist insbesondere vor dem Hinter-
grund der Empfehlungen der Initiative on 
Methods, Measurement, Pain Assessment 
and Clinical Trials (IMMPACT) bedeut-
sam. Diese empfiehlt im Kontext chro-
nischer Schmerzen die Erfassung mit ein-
dimensionalen Messinstrumenten zur 
Überprüfung von Therapieeffekten [10]. 
In . Tab. 1 sind die derzeit publizierten 
eindimensionalen Messinstrumente zu-
sammengestellt.

Der international am häufigsten ein-
gesetzte Fragebogen zur Erfassung krank-
heitsbedingter Beeinträchtigungen bei 
Kindern mit chronischen Schmerzen ist 
der Functional Disability Inventory (FDI; 
[5, 22, 27, 40]). Trotz guter psychomet-
rischer Charakteristika und häufigen Ein-
satzes weist der FDI eine entscheidende 
Schwäche auf. Er erfragt die spezifischen 

(körperlichen) krankheitsbedingten Be-
einträchtigungen und nicht speziell die 
schmerzbezogene Beeinträchtigung. Pati-
enten, die vorwiegend unter chronischen 
Kopfschmerzen leiden, klagen im Gegen-
satz zu Kindern mit Muskel- und Gelenk-
schmerzen eher selten über körperliche 
Mobilitätsprobleme, die mit dem FDI er-
fragt werden.

Ähnlich spezifisch sind Messinstru-
mente für einzelne Krankheitsbilder wie 
juvenile Arthritis und Migräne entwickelt 
wurden. Beispielsweise zeigen JAFAR 
[19], JAFAS [26] und PEDMIDAS [18] zu-
frieden stellende psychometrische Cha-
rakteristika, erfassen allerdings überwie-
gend die Beeinträchtigung durch die spe-
zifische Erkrankung, nicht aber die Beein-
trächtigung durch die Schmerzen selbst. 
Erst der 2007 entwickelte CALQ [16] zielt 
darauf ab, Beeinträchtigungen durch wie-
derkehrende oder chronische Schmerzen 
unabhängig von der Diagnose zu erfas-
sen. Dieses Messinstrument lag zum Zeit-
punkt der vorliegenden Untersuchung 
nicht vor.

Um ein deutsches validiertes Messins-
trument vorzulegen, das Beeinträchtigung 
aufgrund chronischer Schmerzen erfasst 
– und damit für den Einsatz in Kinder-
schmerzambulanzen geeignet ist – ent-
schieden wir uns für eine Übersetzung 
und Validierung des Pediatric Pain Disa-
bility Index (P-PDI) nach Varni et al. [38], 
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der Teil des Pediatric Pain Questionnaire 
ist. Der P-PDI ist ein kurzer Fragebo-
gen zur Selbst- oder Elterneinschätzung 
schmerzbedingter Beeinträchtigungen 
bei Kindern und Jugendlichen mit chro-
nischen Schmerzen. Bislang wurde der 
P-PDI nicht als eigenständiger Fragebo-
gen eingesetzt, daher liegen auch aus dem 
angloamerikanischen Sprachraum keine 
Angaben über seine psychometrischen 
Eigenschaften vor.

Ziel der vorliegenden Untersuchung 
war die Übersetzung des P-PDI ins Deut-
sche und die Überprüfung seiner psycho-
metrischen Eigenschaften. Dazu wur-
den Reliabilitätsanalysen und Kreuzvali-
dierungen anhand einer ambulanten und 
stationären Stichprobe von Kindern und 
Jugendlichen mit chronischen Schmerzen 
durchgeführt. Zusätzlich wurden Korre-
lationen mit Elterneinschätzung und die 
Beziehungen zu schmerzbezogenen und 
emotionalen Variablen untersucht.

Methodik

Studiendesign

In der vorliegenden Querschnittsstu-
die wurden Jugendliche im Alter von 11–
18 Jahren untersucht, die sich aufgrund 
chronischer oder rezidivierender Schmer-
zen in der Schmerzambulanz des Voda-
fone Stiftungsinstituts für Kinderschmer-
ztherapie und Pädiatrische Palliativmedi-
zin (VIKP) im Zeitraum von Januar 2004 
bis Dezember 2006 erstmals vorstellten 
und ambulant oder stationär behandelt 
wurden [34]. Die Erhebung fand im Rah-
men einer umfassenden Studie zur Evalu-
ation der Schmerztherapie des Vodafone 
Stiftungsinstituts statt, zu der fortlaufend 
Patienten eingeschlossen werden. Für die 
vorliegende Untersuchung liegen Da-
ten von 2 Messzeitpunkten – Erstvorstel-
lung (PRÄ) und 3 Monate später (KAT 3) 
– vor.

Wir konzentrierten uns auf Jugendli-
che, da sie entwicklungsbedingt in der La-
ge sind, ihre Beeinträchtigungen aufgrund 
bestehender Schmerzen zu beschreiben 
[12]. Dies ermöglicht einen Vergleich 
zwischen Selbsteinschätzung durch die 
betroffenen Jugendlichen und Fremdein-
schätzung durch die Eltern zum Messzeit-
punkt PRÄ. Kreuzvalidierungen wurden Ta
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an einer Stichprobe Jugendlicher vorge-
nommen, die wegen chronischer Schmer-
zen multimodal stationär behandelt wur-
den (. Tab. 2; [8]).

Konzeption der Kinderschmer-
zambulanz des VIKP
Die Konzeption der Kinderschmerzam-
bulanz wurde in einer vorangegangenen 
Publikation detailliert beschrieben [17]. 
Die chronisch schmerzkranken Kinder 
werden von Kinderärzten, Spezialambu-
lanzen und Krankenstationen an die Kin-
derschmerzambulanz überwiesen. In der 
Kinderschmerzambulanz finden die Erst-
gespräche mit den Kindern und deren 
Bezugspersonen zusammen mit einem 
Kinderarzt und einem Kinderpsycho-
logen zeitgleich statt [34]. Im Rahmen 
des einstündigen Ersttermins stellen die 
Schmerztherapeuten die schmerzbezo-
gene Diagnose und sprechen schmerzthe-
rapeutische Empfehlungen aus. Um dem 
Kind eine wirksame Behandlung anbieten 
zu können, werden – entsprechend dem 
biopsychosozialen Modell chronischer 
Schmerzen – mehrere Behandlungsange-
bote miteinander verknüpft. An schmerz-
therapeutischen Verfahren werden einge-
setzt:
F	�Analgetika,
F	�psychologische Schmerztherapie (ein-

zeln oder in Gruppen),
F	�TENS,
F	�Akupunktur,
F	�Biofeedback etc.,
F	�interventionelle Schmerztherapie.

Die Kinder und deren Familien werden 
anschließend entweder weiter ambulant 
betreut, nehmen an verhaltenstherapeu-
tisch-kognitiven Gruppentrainings teil 
oder werden bei extremer Chronizität der 
Schmerzen stationär aufgenommen [8].

Messzeitpunkte
Der Messzeitpunkt PRÄ umfasst die Da-
ten, die vor Therapiebeginn erhoben 
wurden. Für die ambulante Stichprobe 
war dies der Termin der Erstvorstellung 
in der Kinderschmerzambulanz. Die Fa-
milien bekamen Fragebögen zugeschickt 
und brachten sie entweder ausgefüllt zum 
Ersttermin mit oder füllten sie im Warte-
bereich der Kinderschmerzambulanz aus. 
Patienten der stationären Stichprobe und 

Zusammenfassung · Abstract

Schmerzbezogene Beeinträchtigung bei Jugendlichen 
mit chronischen Schmerzen. Erste Überprüfung 
des Pediatric Pain Disability Index (P-PDI)

Zusammenfassung
Hintergrund.  Als Folge chronischer Schmer-
zen leiden viele Kinder und Jugendliche un-
ter schmerzbedingten Beeinträchtigungen, 
die sich auf alle Lebensbereiche auswirken 
können. Ein zentrales Ziel der Kinderschmerz-
therapie ist die Reduktion dieser schmerzbe-
dingten Beeinträchtigungen, allerdings feh-
len bisher geeignete validierte Messinstru-
mente. Ziel dieser Untersuchung ist die Über-
setzung des Pediatric Pain Disability Index (P-
PDI) von Varni und die Überprüfung seiner 
psychometrischen Eigenschaften.
Methoden.  Bei 163 ambulant und 167 sta-
tionär behandelten Jugendlichen mit chro-
nischen Schmerzen (vorwiegend Kopf-
schmerzen) wurden Hauptkomponenten- 
und Itemanalysen durchgeführt. Zur Über-
prüfung der Stabilität wurde die Veränderung 
der schmerzbedingten Beeinträchtigung 3 
Monate nach Beginn der ambulanten Thera-
pie bei 110 Jugendlichen untersucht. Zudem 
wurden der Zusammenhang der schmerz-
bedingten Beeinträchtigung mit Schmerzva-
riablen, emotionaler Beeinträchtigung und 
Schulfehltagen und die Übereinstimmung 

zwischen Selbst- und Elterneinschätzung 
überprüft.
Ergebnisse.  Der P-PDI zeigt sich als eindi-
mensionales Messinstrument mit zufrieden 
stellender Reliabilität. Signifikante Zusam-
menhänge konnten zwischen der schmerz-
bedingten Beeinträchtigung und Schmerz-
intensität sowie Schulfehltagen aufgezeigt 
werden; kein Zusammenhang fand sich zu 
Schmerzdauer, Angst und Depression. El-
tern- und Selbsteinschätzung korrelieren si-
gnifikant, jedoch schätzen 57% der Eltern die 
schmerzbedingte Beeinträchtigung ihrer Kin-
der niedriger ein als diese selbst.
Schlussfolgerung.  Mit dem P-PDI liegt erst-
mals ein validiertes deutschsprachiges Ins-
trument zur Einschätzung der schmerzbe-
dingten Beeinträchtigung bei Jugendlichen 
mit chronischen Schmerzen vor, das gut zur 
Überprüfung von Therapieeffekten genutzt 
werden kann.

Schlüsselwörter
Jugendliche · Chronische Schmerzen · Kopf-
schmerzen · Beeinträchtigung · Validierung

Pain-related disability in adolescents suffering from chronic pain. 
Preliminary examination of the Pediatric Pain Disability Index (P-PDI)

Abstract
Background.  Pain-related disability affects 
many children and adolescents suffering 
from chronic pain and may exert an impact 
on all areas of their lives. Reduction of pain-
related disability is, therefore, a fundamen-
tal aim of treatment; however, no validated 
means exist to assess pain-related disabili-
ty in children and adolescents. The aim of this 
study was to translate the Pediatric Pain Dis-
ability Index (P-PDI) of Varni into German and 
to investigate its psychometric qualities.
Methods.  Principal component and item 
analyses were conducted on outpatient 
(n=163) and inpatient samples (n=167) of 
adolescents suffering from chronic pain. 
Changes in pain-related disability 3 months 
after starting treatment were analysed in an 
outpatient sample of 110 adolescents. Corre-
lations between pain-related disability, emo-
tional variables and school absence as well 

as concordance with parents’ ratings were in-
vestigated.
Results.  The P-PDI is a one-dimensional as-
sessment tool with sufficient reliability. There 
were significant correlations between pain-
related disability and pain intensity and 
school absence but not with pain duration, 
fear and depression. Parents and adolescents 
ratings correlated significantly, but 57% of 
parents underestimated the pain-related dis-
ability of their children.
Conclusion.  There is now a validated Ger-
man version of the P-PDI to measure pain-re-
lated disability in adolescents suffering from 
chronic pain, which can be used in studies in-
vestigating treatment effectiveness.

Keywords
Adolescents · Chronic pain · Headache · Dis
ability · Validation
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ihre Eltern erhielten die Fragebögen am 
Tag der stationären Aufnahme oder bei 
der ambulanten Erstvorstellung, falls vor 
der stationären Aufnahme ein Ambulanz-
termin erfolgt war. Zur Untersuchung der 
Stabilität wurde der Fragebogen den Ju-
gendlichen der ambulanten Stichpro-
be erneut 3 Monate nach der Erstvorstel-
lung in der Kinderschmerzambulanz vor-
gelegt (Messzeitpunkt KAT 3, n=110). Die 
Studie erfolgte unter Praxisbedingungen 
im Regelbetrieb. Einige Fragebögen wur-
den nicht vollständig ausgefüllt, wodurch 
die Stichprobengröße bei Einzelberech-
nungen variiert.

Instrumente

Die deutsche Version des P-PDI
Bei der deutschen Fassung des P-PDI han-
delt es sich um eine Übersetzung der eng-
lischsprachigen Version, die Teil des Pe-
diatric Pain Questionnaires ist [37, 38]. In 
der Originalversion besteht der P-PDI aus 
12 Items, die die Beeinträchtigung des All-
tagslebens durch die Schmerzen erheben. 
Anhand einer 5-stufigen Skala von 1 „ne-
ver“ bis 5 „always“ beurteilen die Kinder 
und Jugendlichen, wie häufig bestimm-
te Tätigkeiten durch die Schmerzen be-
einträchtigt sind. Der Gesamtscore er-
reicht mindestens 12 (keine schmerzbe-
zogene Beeinträchtigung) und maximal 
60 Punkte (starke schmerzbezogene Be-
einträchtigung). Es liegt eine Kinder- und 
äquivalente Elternversion vor. Die Über-
setzung ins Deutsche wurde durch 2 Kin-
derschmerztherapeuten vorgenommen 

(UD, MD) und in einer Expertenrunde auf 
Verständlichkeit der Items hin überprüft. 
In Zusammenarbeit mit Professor Var-
ni, Department of Pediatrics, College of 
Medicine, University of Texas, USA, wur-
de der Fragebogen zur Kontrolle ins Eng-
lische zurückübersetzt und von den Auto-
ren mit dem Original verglichen. Die in 
die folgende Studie eingegangene deutsche 
Version entsprach in Umfang und Aufbau 
dem englischen Original (. Tab. 2).

Für die statistischen Berechnungen 
wurde der Summenscore verwendet. 
Um trotz teilweiser unvollständig ausge-
füllter Fragebogen möglichst viele Fälle 
in die Analyse einschließen zu können, 
wurde der P-PDI-Summenscore bei al-
len Fällen berechnet, wenn mindestens 10 
von 12 Items bearbeitet waren (entspricht 
83% der erfragten Daten). Fehlende Wer-
te wurden anhand von Mittelwerten ex-
trapoliert.

Schmerzbezogene Variablen
Schmerzbezogene Angaben wurden mit 
Hilfe des Deutschen Kinderschmerzfrage-
bogens (DKSF; [43]) erfasst. Der DKSF ist 
ein von uns entwickelter Schmerzfragebo-
gen für Kinder und Jugendliche und dient 
als wichtiges anamnestisches Instrument, 
in dem biologisch-somatische, psycholo-
gische und soziale Aspekte von Schmerz 
erhoben werden. Im DKSF werden u. a. 
Dauer, Häufigkeit, Intensität der chro-
nischen Schmerzen (auf einer 10-stufigen 
numerischen Ratingskala), Schulfehltage 
und Medikamenteneinnahmeverhalten 
erfragt. Er existiert als Kindversion (4–

10 Jahre) mit 10 Items, als Jugendlichen-
version (11–18 Jahre) mit 29 Items und als 
Elternversion mit 48 Items. In der vorlie-
genden Untersuchung erhielten 105 Ju-
gendliche (Alter 11–18 Jahre) die Jugend-
lichenversion des DKSF.

Emotionale Beeinträchtigung
Zur Erfassung der emotionalen Belastung 
erhielten die Jugendlichen zusätzlich zum 
Zeitpunkt PRÄ das Depressionsinventar 
für Kinder und Jugendliche (DIKJ; [35]), 
das den Grad der depressiven Beeinträch-
tigung bei Kindern und Jugendlichen an-
hand von 26 Items erfasst. Das DIKJ weist 
gute psychometrische Eigenschaften auf, 
und es liegen Normwerte vor [35]. Zusätz-
lich erhielten die Jugendlichen den Angst-
fragebogen für Schüler (AFS; [42]), der 
anhand von 50 Items 3 Dimensionen von 
Angst (manifeste Angst, Prüfungsangst, 
Schulunlust) sowie die soziale Erwünscht-
heit bei Kindern und Jugendlichen erfasst. 
Die psychometrischen Charakteristika des 
AFS wurden in umfassenden Studien un-
tersucht. Dabei zeigten sich zufrieden stel-
lende Reliabilitäten für die 4 Skalen [42].

Ethikkommission

Alle Jugendlichen und ihre Eltern wurden 
um ihr Einverständnis zur Teilnahme an 
der Studie gebeten. Es liegt ein positives 
Votum der Ethikkommission der Univer-
sität Witten/Herdecke vor.

Statistik

Zur Überprüfung der Eindimensionalität 
der Skala führten wir eine Hauptkompo-
nentenanalyse in der ambulanten Haupt-
stichprobe (n=163) durch. Wir definierten 
dabei folgende Kriterien zur Faktorenge-
nerierung:
F	�Eigenwerte >1,
F	�Verlauf anhand des Scree-Kriteriums 

nach Cattell (Eigenwerteverlauf der 
extrahierten Faktoren).

Vor der Hauptkomponentenanalyse wur-
de die Angemessenheit der Stichprobe mit-
tels des Bartletts-Sphärizität-Tests und des 
Kaiser-Meyer-Olkin-Kriteriums (KMO) 
ermittelt. Die ermittelte Skala wurde an-
schließend bzgl. ihrer Gesamtvarianzauf-
klärung und der internen Konsistenz 

Tab. 2  Deutsche Version des P-PDIa

Item Niemals Selten Manchmal Häufig Immer

1 Familienleben genießen 1 2 3 4 5

2 Essen/(mein) Appetit 1 2 3 4 5

3 Freunde treffen 1 2 3 4 5

4 Sport 1 2 3 4 5

5 Schlafen 1 2 3 4 5

6 Fernsehen 1 2 3 4 5

7 Lesen 1 2 3 4 5

8 Hausaufgaben 1 2 3 4 5

9 Schulbesuch 1 2 3 4 5

10 Ins Kino gehen 1 2 3 4 5

11 Lieblingsbeschäftigung 1 2 3 4 5

12 Ungeliebte Beschäftigung 1 2 3 4 5
aKindversion: Wenn du Schmerzen hast, wie oft stören sie dich bei den folgenden Beschäftigungen?Elternversio
n: Welche der folgenden Tätigkeiten Ihres Kindes werden durch die Schmerzen behindert?
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(Cronbachs Alpha) untersucht. Zur Cha-
rakterisierung der Items pro Skala wur-
den die Schwierigkeit (Summenwert divi-
diert durch Anzahl der Items) berechnet. 
Ferner ermittelten wir die Häufigkeitsver-
teilungen pro Item sowie die Trennschär-
fe (Item-Skala-Korrelation). Zur Kreuzva-
lidierung ermittelten wir die interne Kon-
sistenz der gefundenen Skala in einer Stich-
probe (n=167), welche die Kriterien für ei-
ne stationäre Behandlung erfüllte [8].

Die Stabilität des P-PDI wurde für ein 
Sample von 110 der ambulant behandel-
ten Jugendlichen berechnet; dabei erstell-
ten wir Produkt-Moment-Korrelationen 
zwischen den Skalen zu den Zeitpunkten 
PRÄ und KAT 3.

Zur Ermittlung der Validität berechne-
ten wir Zusammenhänge der P-PDI-Sum-
menwerte zu durchschnittlicher Schmer-
zintensität und emotionalen Variablen 
durch Produkt-Moment-Korrelationen 
sowie zu Schulfehltagen (in den letzen 4 
Wochen) durch Rangkorrelationen für die 
ambulante Hauptstichprobe. Die Schul-
fehltage wurden dabei als kategoriale Va-
riable erfasst:
F	�0 keine Schulfehltage,
F	�1 ein Schulfehltag,
F	�2 2–5 Schulfehltage,
F	�3 >5 Schulfehltage,
F	�4 4 Wochen Schulfehltage.

Die Übereinstimmung zwischen der 
Selbst- und Elterneinschätzung (n=95) 
der schmerzbezogenen Beeinträchti-
gung wurde bei der ambulanten Stich-
probe durch Produkt-Moment-Korrelati-
onen überprüft. Zusätzlich wurde die Dif-
ferenz der Einschätzungen unter Berück-
sichtigung von Geschlechtseffekten mit-
tels zweifaktorieller messwiederholter Va-
rianzanalyse untersucht.

Wir untersuchten in der ambulanten 
Hauptstichprobe außerdem
F	�Unterschiede in den P-PDI-Summen-

werten zwischen Kindern mit Mig-
räne (n=39) und solchen mit Kopf-
schmerzen vom Spannungstyp 
(n=47) und

F	�ob sich die P-PDI-Summenwerte zu 
KAT 3 in den beiden Gruppen unter-
schiedlich veränderten.

Um für diese beiden häufigsten Diagno-
segruppen Veränderungen in den P-PDI-

Summenwerten zu ermitteln, wurde ei-
ne zweifaktorielle Varianzanalyse mit den 
Faktoren Messzeitpunkt (messwiederholt) 
und Diagnosegruppe durchgeführt.

Ein p-Level von 0,05 wurde als signifi-
kant definiert. Alle Berechnungen wurden 
mit SPSS Version 15.0 durchgeführt.

Ergebnisse

Es konnten insgesamt 330 Jugendliche 
(ambulant 163, stationär 167) in die Un-
tersuchung eingeschlossen werden. Die 
Charakteristika der ambulanten Haupt-
stichprobe (n=163) sind in . Tab. 3 auf-
geführt.

Die häufigsten primären Schmerzdiag-
nosen waren chronische und wiederkeh-
rende Kopfschmerzen vom Spannungs-
typ, gefolgt von Migräne ohne Aura. Ein 
Drittel der Jugendlichen gab an, mehr-
mals/Woche Schmerzen zu haben, ein 
weiteres Drittel litt unter Dauerschmer-
zen. Die durchschnittliche Schmerzdau-
er betrug ca. 3 Jahre. Bei etwa 20% wird 
von mehr als einer Woche Schulfehlzeit 
aufgrund der Schmerzen in den letzten 4 
Wochen berichtet und ca. 20% zeigen ei-
ne emotionale Beeinträchtigung.

In der stationären Stichprobe (n=167) 
waren 62% Mädchen. Der Altersdurch-
schnitt lag bei 14 Jahren. Erwartungsge-
mäß zeigt sich die stationäre Stichprobe 
stärker beeinträchtigt als die ambulante. 
Dies wird deutlich an der höheren durch-
schnittlichen Schmerzstärke. Zudem weist 
1/3 der Jugendlichen mehr als 3 Schulfehl-
tage auf, 25% sind nicht mehr in der Lage, 
die Schule zu besuchen (. Tab. 4).

Faktorenstruktur und 
interne Konsistenz

In der explorativen Hauptkomponen-
tenanalyse an der ambulanten Stichpro-
be (n=163) ergaben sich zunächst 3 Fak-
toren mit Eigenwerten >1. Nach dem 
Scree-Kriterium weist der Verlauf je-
doch auf eine sinnvolle einfaktorielle Lö-
sung hin (. Abb. 1). Es wurde daher ei-
ne Hauptkomponentenanalyse zur Ana-
lyse der Ladungsstruktur und Gesamt-
varianz mit einem Faktor berechnet. Ein 
signifikanter Bartlett-Test auf Sphärizi-
tät (Chi2 [66]=652,0, p <0,001) und ein 
KMO-Wert von 0,87 weisen auf eine an-

gemessene Stichprobe und angemessene 
partielle Korrelationen zwischen den Va-
riablen hin.

Zweiundvierzig Prozent der Gesamt-
varianz werden durch diesen Faktor er-
klärt. Die interne Konsistenz der P-PDI-
Skala ist mit 0,865 (Cronbachs Alpha) zu-
frieden stellend.

Tab. 3  Charakteristika der ambulanten 
Stichprobe (n=163)

Alter in Jahren, Mittelwert (Standard-
abweichung)

13,4 
(1,8)

Geschlecht (%)

Mädchen 102 (63)

Schulform (%)

Grundschule 5 (3)

Hauptschule 13 (8)

Realschule 47 (29)

Gymnasium 62 (38)

Gesamtschule 30 (18)

Berufsschule 2 (1)

Sonstige 4 (2)

Schmerzcharakteristika

Durchschnittliche Schmerzstärkea 
(NRS 0–10), n=155; M (SD)

5,7 (2,3)

Schmerzdauer in Monatena, n=143; 
M (SD)

37 (33, 
3)

Schmerzbedingte Schulfehltage in den letzten 4 
Wochen, n (%)

Keine Schulfehltage 53 (33)

1–2 Schulfehltage 75 (46)

3–10 Schulfehltage 31 (19)

Kein Schulbesuch 4 (3)

Emotionale Beeinträchtigungb

Angstfragebogen für Schüler (AFS)

Erhöhte Werte in Prüfungsangst 23 (15)

Erhöhte Werte in manifeste Angst 22 (14)

Erhöhte Werte in Schulunlust 36 (24)

Depressionsinventar für Kinder und Jugendliche 
(DIKJ)

Erhöhte Werte im DIKJ 27 (18)

Schmerzbezogene Erstdiagnosen (%)

Kopfschmerz vom Spannungstyp 58 (36)

Migräne mit und ohne Aura 51 (31)

Somatoforme Schmerzstörung 22 (13)

Somatoforme autonome Funktions-
störung des oberen oder unteren 
Gastrointestinaltrakts

17 (10)

Chronischer täglicher Kopfschmerz 6 (4)

Sonstigec 6 (4)

Somatisierungsstörung 3 (2)
aSelbsteinschätzung,
bauffällige Werte, wenn T-Wert >60 [35][42],csons-
tige, z. B. Kopfschmerz bei Medikamentenüberge-
brauch.
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Kreuzvalidierung
Die Kreuzvalidierung anhand der statio-
nären Stichprobe (n=167) ergab vergleich-
bare Ergebnisse. Auch in dieser Stichpro-
be weist der Verlauf des Scree-Kriteriums 
auf eine einfaktorielle Lösung hin, obwohl 
zunächst 3 Faktoren mit Eigenwerten >1 
extrahiert wurden. In der Hauptkompo-
nentenanalyse mit einem Faktor werden 
41% der Gesamtvarianz durch diesen Fak-
tor erklärt. Die interne Konsistenz beträgt 
bei der stationären Stichprobe 0,835.

Itemcharakteristika

Innerhalb der ambulanten 
Stichprobe
Die Schwierigkeit der 12 Items bewegt sich 
in den Patientengruppen vorwiegend im 
mittleren Bereich. Elf von 12 Items weisen 
in der ambulanten Stichprobe zufrieden 
stellende bis gute Trennschärfen (Item-
Skala-Korrelation) von 0,417–0,723 auf. 
Lediglich Item 5 („Schlafen“) hat eine ge-
ringe Trennschärfe von 0,235 (. Tab. 5).

Trotz der geringen Trennschärfe von 
Item 5 („Schlafen“) wurde aus 2 Gründen 
gegen die Elimination entschieden: Die 
klinische Erfahrung zeigt, dass Schlaf-
störungen aufgrund von Schmerzen ein 
großes Problem insbesondere für Kinder 
und Jugendliche mit Muskel- oder Ge-
lenkschmerzen darstellen [1]. Diese Pati-
entengruppe ist in den untersuchten bei-
den Stichproben jedoch kaum vertreten. 
Um den P-PDI auch in Patientengruppen 
mit Muskel- oder Gelenkschmerzen ein-
setzen und die konvergente Validität mit 
vergleichbaren Messinstrumenten (z. B. 
dem FDI) ermitteln zu können, wurde 
die 12-Item-Version des P-PDI beibehal-
ten.

Stationäre Stichprobe
Die Itemanalyse an der stationären Stich-
probe zeigt, dass 10 der 12 Items zufrieden 
stellende Trennschärfen von 0,524–0,684 
aufweisen. Item 2 („Essen/mein Appe-
tit“) und Item 5 („Schlafen“) zeigen mit 
einer Trennschärfe von 0,221 bzw. 0,190 
einen geringen Zusammenhang mit der 
Gesamtskala auf. Da Item 2 in der ambu-
lanten Stichprobe eine zufrieden stellende 
Trennschärfe aufweist, wurde es nicht eli-
miniert. Die Gründe gegen eine Elimina-
tion von Item 5 wurden bereits genannt.

Stabilität

Die Korrelation der P-PDI-Summenwerte 
zu den beiden Messzeitpunkten (PRÄ, 
KAT 3) lag mit 0,248 im unteren Bereich 
(n=110; p=0,009).

Validität

Korrelationen  
der P-PDI-Summenwerte  
mit Schmerzcharakteristika 
und emotionaler Belastung
Die P-PDI-Summenwerte korrelieren 
mäßig positiv mit der durchschnittlichen 
Schmerzintensität zum Zeitpunkt PRÄ. 
Jugendliche mit höheren P-PDI-Sum-
menwerten gaben durchschnittlich hö-
here Schmerzintensitäten an. Zudem 
zeigt sich eine geringe positive Korrelati-
on zwischen den P-PDI-Summenwerten 
und den Schulfehltagen; entsprechend 
haben Jugendliche mit höheren P-PDI-
Werten eine höhere Anzahl an Schulfehl-
tagen. Die übrigen Parameter (Schmerz-
dauer und emotionale Beeinträchtigung) 
zeigen keinen Zusammenhang zu den P-
PDI-Werten (p >0,05; . Tab. 6).

Übereinstimmung zwischen 
Jugendlichen und ihren Eltern
Für 95 Jugendliche lagen parallele El-
terneinschätzungen der schmerzbezo-
genen Beeinträchtigung vor. Selbst- und 
Fremdeinschätzung im P-PDI korrelier-
ten hoch miteinander (n=95; r=0,624; p 
<0,001). Im Durchschnitt schätzen Eltern 
die schmerzbedingte Einschränkung ih-
rer Kinder allerdings signifikant niedriger 
ein als die Jugendlichen selbst (. Tab. 7). 
Wird die Richtung der Einschätzungen 
genauer betrachtet, stimmen 13% der Ein-
schätzungen von Eltern und Jugendlichen 
überein (. Tab. 7).

Tab. 4  Charakteristika der stationären 
Stichprobe (n=167)

Alter in Jahren, Mittelwert (Standard-
abweichung)

14,1 
(1,9)

Geschlecht (%)

Mädchen 103 (62)

Schmerzcharakteristika

Durchschnittliche Schmerzstärke 
(NRS 0–10), n=155; M (SD)

6,7 (1,7)

Schmerzdauer in Monaten, n=167; 
M (SD)

42 (37)

Schmerzbedingte Schulfehltage, n (%) in den 
letzten 4 Wochen

Keine Schulfehltage 23 (14)

1–2 Schulfehltage 21 (13)

3–10 Schulfehltage 57 (34)

11–19 Schulfehltage 24 (14)

Kein Schulbesuch 42 (25)

Schmerzbezogene Erstdiagnosen (%)

Somatoforme Schmerzstörung 121 (72)

Somatoforme autonome Funktions-
störung des oberen oder unteren 
Gastrointestinaltrakts

22 (13)

Fibromyalgie 8 (5)

„Complex regional pain syndrome“ 
(CRPS)

5 (3)

Chronische Schmerzen im Rahmen 
einer organischen Grunderkrankung

11 (7)

Tab. 5  Itemcharakteristika der P-PDI-Items in der ambulanten Stichprobe

Item Nr. P-PDI-Items PRÄ n Itemschwierigkeit SD Trennschärfe

Wenn du Schmerzen hast, wie oft stören sie dich bei den folgenden Beschäftigungen?

1 Familienleben genießen 159 3,11 1,17 0,459

2 Essen/mein Appetit 159 2,92 1,30 0,417

3 Freunde treffen 161 3,51 1,24 0,653

4 Sport 159 3,92 1,18 0,546

5 Schlafen 161 2,82 1,38 0,235

6 Fernsehen 160 3,01 1,24 0,439

7 Lesen 159 3,29 1,26 0,619

8 Hausaufgaben 160 3,88 1,07 0,652

9 Schulbesuch 159 3,69 1,18 0,590

10 Ins Kino gehen 155 3,32 1,43 0,723

11 Lieblingsbeschäftigung 161 3,34 1,34 0,689

12 Ungeliebte Beschäftigungen 159 3,50 1,32 0,593
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Veränderungen in den 
P-PDI-Summenwerten
Die Patienten gaben zum Zeitpunkt KAT 3 
deutlich geringere P-PDI-Summenwerte 
an als bei der Erstvorstellung in der Kin-
derschmerzambulanz (. Tab. 8). Bei der 
zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Mess-
wiederholung zeigt sich eine signifikante 
Reduktion der P-PDI-Summenwerte vom 
Zeitpunkt PRÄ zum Zeitpunkt KAT 3 bei 
allen Jugendlichen (F[1;108]=135.259; p 
<0,001). Es zeigt sich eine hohe Effekt-
stärke von d=1,55 (. Abb. 2; [6]). Die 
Reduktion der P-PDI-Summenwerte von 
PRÄ zu KAT 3 war unabhängig vom Ge-
schlecht der Jugendlichen (F[1;108]=0,302; 
p=0,584).

Veränderungen in den 
P-PDI-Summenwerten der 
Diagnosegruppen Migräne und 
Kopfschmerz vom Spannungstyp
Bezüglich der Veränderungen der P-
PDI-Werte bei Jugendlichen mit Migräne 
(n=39) im Vergleich zu Jugendlichen mit 
Kopfschmerz vom Spannungstyp (n=47) 
ergab sich kein signifikanter Interaktions-
effekt zwischen Messzeitpunkt und Dia-
gnosegruppe (F[1;84]=0,120; p=0,730). Es 
ergaben sich sowohl signifikante Verände-
rungen von PRÄ zu KAT 3 (F[1;84]=113,835; 
p <0,001) als auch signifikante Unter-
schiede zwischen den beiden Gruppen 
(F[1;84]=15,752; p <0,001). Die Diagnose-
gruppen unterscheiden sich demnach in 
den P-PDI-Summenwerten. Jugendliche 
mit Migräne zeigen erwartungskonform 
höhere P-PDI-Werte als Jugendliche mit 

Kopfschmerzen vom Spannungstyp. Beide 
Gruppen zeigen zudem eine signifikante 
Reduktion der P-PDI-Summenwerte von 
PRÄ zu KAT 3 (. Abb. 3).

Diskussion

Ziel dieser Untersuchung war die Über-
setzung des Pediatric Pain Disability In-
dex (P-PDI) von Varni et al. [38] und die 
Überprüfung seiner psychometrischen 
Charakteristika. Innerhalb der Haupt-
komponentenanalyse ergab sich eine ein-
faktorielle Struktur des P-PDI. Auch in 
einer stationären Stichprobe konnte die 
einfaktorielle Struktur des P-PDI bestä-
tigt werden. Die interne Konsistenz des P-
PDI ist zufrieden stellend. Aufgrund der 
durchgeführten Kreuzvalidierungen kann 
ausgeschlossen werden, dass die interne 
Konsistenz zufällig entstanden ist. Der P-
PDI weist eine geringe Stabilität auf und 
kann insofern als änderungssensitives In-
strument zur Beurteilung von Therapieef-
fekten eingesetzt werden. Somit liegt nun 
ein validiertes deutsches Messinstrument 
zur Erfassung der schmerzbezogenen Be-
einträchtigung bei Jugendlichen mit chro-
nischen Schmerzen vor.

Die konvergente Validität des P-PDI 
zeigt sich in den positiven Korrelationen 

mit der Schmerzintensität analog zu vor-
herigen Studien [15, 16]. Die schmerzbe-
zogene Beeinträchtigung steigt mit der 
Schmerzintensität. Des Weiteren hängt 
der P-PDI (wenn auch gering) mit der 
Anzahl der Schulfehltage zusammen; je 
höher die schmerzbezogene Beeinträch-
tigung, desto höher die Anzahl der Schul-
fehltage. Unsere Ergebnisse stimmen mit 
Gauntlett-Gilbert u. Eccleston [14] über-
ein, die einen signifikanten Zusammen-
hang zwischen eingeschränkter Funkti-
onsfähigkeit und Schulfehltagen in einer 
Stichprobe an Jugendlichen mit vorwie-
gend komplexen Schmerzsyndromen auf-
zeigen konnten.

Vergleichbar zu vorherigen Studien 
zeigt sich kein Zusammenhang zwischen 
Schmerzdauer und P-PDI [15]. Schmerz-
bezogene Beeinträchtigung tritt nicht 
notwendigerweise nach einem längeren 
Schmerzzeitraum auf. Auch bei geringer 
Schmerzdauer kann bereits eine hohe Be-
einträchtigung durch die Schmerzen vor-
liegen. Unabhängig von der Dauer schei-
nen daher andere Variablen die Beein-
trächtigung durch die Schmerzen zu be-
einflussen.

Gauntlett-Gilbert u. Eccleston [14] 
identifizierten Depressivität als einen ent-
scheidenden Prädiktor für eingeschränkte 

Tab. 7  Übereinstimmung in der Einschätzung der schmerzbezogenen Beeinträchtigung 
zwischen Jugendlichen und ihren Eltern

Einschät-
zung von

P-PDI-
Sum-
men-
werte
M (SD)

Vergleich zwischen Jugendlichen 
und ihren Eltern

Geschlechtsunterschiede

F df p F df p

Jugend-
lichen

40,0 (9,4) 4,61 1,93 0,034 0,19 1,93 0,665

Eltern 37,9 (9,7)            

Übereinstimmung zwischen Jugendlichen und ihren Eltern (%)

Übereinstimmung 13

Niedrigere Einschätzung der Eltern 57

Höhere Einschätzung der Eltern 30

Tab. 8  Mittelwerte und Streuung der P-PDI-Summenwerte im Verlauf von PRÄ zu KAT 3 
bei ambulanten Patienten

  P-PDI-Summenwerte (n=110)

PRÄ KAT 3

Mittelwert (SD) 40,5 (9,25) 26,2a (10,62)

Min–Max 16–60 12–52
PRÄ Messzeitpunkt vor Beginn der ambulanten Therapie,
KAT 3 Messzeitpunkt 3 Monate nach Beginn der ambulanten Therapie,
Min Minimum,
Max Maximum,ap <0,001.

Tab. 6  Korrelationen der P-PDI-Sum-
menwerte mit Schmerzintensität, Schul-
fehltagen und emotionaler Beeinträchti-
gung zum Zeitpunkt PRÄ

  P-PDI-Sum-
menwerte

Durchschnittliche 
Schmerzintensität (n=151)

0,283b

Schmerzdauer in Monaten 
(n=159)

0,140

Angstfragebogen für Schüler (AFS)

  Prüfungsangst (n=149) −0,012

  Manifeste Angst (n=149) 0,071

  Schulunlust (n=149) 0,097

DIKJ (n=146) 0,111

Schulfehltagec (n=159) 0,175a

ap <0,05,bp <0,01,cSpearman-Rang-Korrelation.
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Funktionsfähigkeit in ihrer Stichpro-
be. Weitere Studien an Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Schmerzen 
zeigten signifikante Korrelationen zwi-
schen dem FDI, Angst [40] und Depres-
sionen [14, 21]. Wir konnten dies in un-
serer Studie nicht replizieren. Anders als 
erwartet fanden wir keinen Zusammen-
hang zwischen schmerzbedingter Beein-
trächtigung und den emotionalen Variab-
len Angst und Depression. Die schmerz-
bezogene Beeinträchtigung im Alltag 
hängt mit der Schmerzintensität und den 
Schulfehltagen, nicht aber mit der emoti-
onalen Beeinträchtigung zusammen. Un-
terschiedliche Stichproben könnten die 
unterschiedlichen Ergebnisse erklären.

Während wir überwiegend Jugendliche 
mit Kopfschmerzen untersuchten, fokus-
sierten Walker u. Greene [40] auf Kinder 
und Jugendliche mit Bauchschmerzen, 
Gauntlett-Gilbert u. Eccleston [14] auf 
Jugendliche mit komplexen Schmerz-
syndromen und Kashikar-Zuck u. Gold-
schneider [21] auf Jugendliche mit Mus-
kelschmerzen. Studien konnten zeigen, 
dass Kinder mit Kopfschmerzen eine ge-
ringere emotionale Beeinträchtigung auf-
weisen als Kinder mit anderen Schmer-
zorten [32]. Entsprechend scheint sich die 
schmerzbezogene Beeinträchtigung in 
dieser Gruppe von anderen Schmerzstich-
proben zu unterscheiden. Jugendliche mit 
vorwiegend chronischen und/oder rezi-
divierenden Kopfschmerzen zeigen eine 

hohe Schmerzintensität und Beeinträch-
tigungen in ihrem Alltag aufgrund der 
Schmerzen. Bestimmte Faktoren schei-
nen jedoch vor einer zunehmenden emo-
tionalen Beeinträchtigung zu schützen. 
Zukünftige Studien sollten versuchen, di-
ese Ressource zu operationalisieren.

In Übereinstimmung mit der Konzep-
tion der Kinderschmerzambulanz, die ei-
nen Schwerpunkt auf aktive verhaltens-
bezogene Copingstrategien im Umgang 
mit chronischen Schmerzen legt [17], 
zeigte sich bei den Jugendlichen 3 Monate 
nach Erstvorstellung eine deutlich gerin-
gere Beeinträchtigung als vor der Thera-
pie. Diese Reduktion ist signifikant und 
geht mit hohen Effektstärken einher. Hy-
pothesenkonform unterscheiden sich Ju-
gendliche mit Migräne von Jugendlichen 
mit Kopfschmerzen vom Spannungstyp 
in ihrer schmerzbezogenen Beeinträch-
tigung. Die gefundenen Gruppenunter-
schiede werden durch die epidemiolo-
gische Studie von Kröner-Herwig et al. 
[25] unterstützt, in der Kinder mit Migrä-
ne im Vergleich zu Kindern mit anderen 
Kopfschmerzformen die größten Beein-
trächtigungen in der Schule, zuhause und 
bei sozialen Aktivitäten aufwiesen.

Unabhängig von diesen Unterschieden 
zeigt sich in beiden Gruppen eine signifi-
kante Reduktion der Beeinträchtigung. Die 
gefundene Reduktion in der schmerzbezo-
genen Beeinträchtigung deutet auf Thera-
pieerfolge durch die ambulante Schmerz-

therapie hin. Innerhalb der Ambulanzter-
mine vermitteln wir den Jugendlichen und 
ihren Eltern einen eigenständigen Umgang 
mit ihren Schmerzen. Neben einer umfas-
senden Edukation legen wir einen Schwer-
punkt darauf, die Jugendlichen anzuleiten, 
ihren Alltag trotz bestehender Schmerzen 
durch aktive und kognitive Copingstrate-
gien zu bewältigen.

Innerhalb der Elternberatung vermit-
teln wir den Eltern, die Jugendlichen im 
eigenständigen und aktiven Umgang mit 
den Schmerzen und der Alltagsbewälti-
gung/im Schulbesuch zu unterstützen. 
Zukünftige Studien sind notwendig, um 
zu überprüfen, ob ambulante schmerz-
therapeutische Interventionen zu Verän-
derungen der schmerzbezogenen Beein-
trächtigung führen können, und inwie-
weit diese Veränderungen mit Verände-
rungen in den Schmerzcharakteristika 
und Schulfehltagen einhergehen. Der P-
PDI kann in diesen Studien als sensitives 
Messinstrument eingesetzt werden.

Entsprechend der einschlägigen Li-
teratur [5, 9, 13, 16, 30, 40] zeigen unse-
re Ergebnisse eine hohe Korrelation zwi-
schen Selbst- und Elterneinschätzung der 
schmerzbezogenen Beeinträchtigung. Ei-
ne differenzierte Analyse der Überein-
stimmung schränkt jedoch die Interpre-
tierbarkeit der Elterneinschätzung ein. 
Differenzierter betrachtet gaben 57% der 
Eltern eine geringere schmerzbedingte Be-
einträchtigung für ihre Kinder an als diese 
selbst; 30% schätzten die Beeinträchtigung 
höher ein als ihre betroffenen Kinder.

Garber et al. [13] fanden eine nied-
rigere Anzahl an „Unterschätzungen“. 
Hier schätzten etwa 25% der Mütter die 
schmerzbedingte Beeinträchtigung (FDI) 
ihrer an chronischen Bauchschmerzen 
leidenden Kinder niedriger und 25% hö-
her als ihre Kinder ein. Mögliche Erklä-
rungen für die hohe Anzahl an „Unter-
schätzungen“ der Beeinträchtigung in 
unserer Studie könnten die Schmerzarten 
bzw. das Schmerzverhalten der Jugend-
lichen sein. Bei Kindern und Jugendlichen 
mit Kopfschmerzen, die in unserer Stich-
probe am häufigsten vertreten sind, neh-
men Eltern deren Beeinträchtigung mög-
licherweise nicht so deutlich wahr wie 
bei anderen Schmerzarten (z. B. Bauch- 
oder Gelenkschmerzen). Möglicherwei-
se zeigen betroffene Jugendliche weniger 
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Schmerzverhalten (verbal, nonverbal, Be-
wegungsvermeidung) als Jugendliche mit 
anderen Schmerzarten.

Unterschiedliches Schmerzverhalten 
in Abhängigkeit von der Lokalisation bzw. 
Diagnose wurde bis dato nicht untersucht. 
In einer Studie an Kindern mit vorwiegend 
rheumatoiden Erkrankungen konnten Ver-
voort et al. [39] zeigen, dass betroffene Kin-
der im Vergleich zu einer gesunden Stich-
probe mehr Schmerzen hatten, mehr ka-
tastrophisierende Gedanken zeigten, mehr 
schützende Bewegungen zeigten, allerdings 
deutlich weniger verbal über ihre Schmer-
zen kommunizierten.

Für die Beurteilung von Fremdein-
schätzung ist es wichtig, Übereinstim-
mungen und Abweichungen und damit 
einhergehende Faktoren (z. B. Schmerz-
verhalten der Jugendlichen) zu untersu-
chen. In zukünftigen Studien sollten bei 
der Überprüfung der Eltern-Kind-Über-
einstimmung die Richtung der Überein-
stimmung differenziert betrachtet werden 
[13] und mögliche beeinflussende Variab-
len auf der Seite der Jugendlichen (z. B. 
Schmerzverhalten) und ihrer Eltern (z. B. 
Empathiefähigkeit, eigene Schmerzerfah-
rungen) berücksichtigt werden.

Einschränkungen

Bei der Interpretation der Ergebnisse sind 
einige Einschränkungen zu berücksichti-
gen. Eine Schwäche des Instruments ist 
der fehlende Zeitbezug: Die Patienten wer-
den nach wahrgenommenen schmerzbe-
dingten Beeinträchtigungen ohne die An-
gabe eines bestimmten Zeitraums gefragt. 
Dies erschwert die Vergleichbarkeit mit 
Studien, in denen Zeitangaben wie z. B. 
nach einem 2- [5] oder 4-wöchigen [16] 
Zeitraum integriert wurden. In der vor-
liegenden Studie konnte nicht kontrol-
liert werden, inwieweit die Einschätzung 
der schmerzbezogenen Beeinträchtigung 
getrennt von den Jugendlichen und ihren 
Eltern vorgenommen wurde. Das Risiko 
des gemeinsamen Ausfüllens halten wir 
allerdings für gering, da die Einschätzung 
zwischen Jugendlichen und Eltern ledig-
lich bei etwa 13% übereinstimmte.

Item 5 („Schlafen“) weist in beiden 
Stichproben (ambulant und stationär) eine 
geringe Trennschärfe auf, was darauf hin-
weist, dass Beeinträchtigung beim Schla-
fen möglicherweise kein Merkmal für das 
Gesamtkonstrukt „Schmerzbedingte Be-
einträchtigung“ ist. Dass Kinder mit chro-

nischen Schmerzen häufiger unter Schlaf-
störungen leiden als Gesunde, wurde in 
zahlreichen Studien nachgewiesen, bei-
spielsweise für Kinder mit juveniler rheu-
matischer Arthritis [1], Migräne [2], chro-
nischen Kopfschmerzen [4] und funktio-
nellen Bauchschmerzen [20]. Allerdings 
wurden Schlafprobleme auch an schmerz-
freien Tagen berichtet [29], sodass die ge-
naue Beziehung zwischen Schmerz und 
Schlaf bislang unklar bleibt.

Für die deutsche Version des Erwach-
senen-PDI, der das Item „Lebenswichtige 
Tätigkeiten“ mit den Beispielen „Schlafen“ 
und „Essen“ enthält, konnten Dillmann 
et al. [7] gute Item- und Skalenergebnisse 
nachweisen. Sowohl für den FDI [5, 40] 
als auch für den CALQ [16], die beide 
Items zu Beeinträchtigungen beim Schla-
fen bei Kindern mit chronischen Schmer-
zen erfassen, wurden bisher jedoch keine 
Item- und Skalenanalysen durchgeführt. 
Offensichtlich wird davon ausgegangen, 
dass Schlafstörungen durch das Kons-
trukt Krankheits- (FDI) oder Schmerzbe-
dingte (CALQ) Beeinträchtigung reprä-
sentiert werden.

Für die Originalversion des P-PDI [37] 
liegen keine Validitätsanalysen vor, so-
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dass in unserer Studie die ersten psycho-
metrischen Untersuchungen für dieses 
Instrument durchgeführt wurden. In zu-
künftigen Studien sollten die konvergente 
Validität zu anderen Maßen der schmerz-
bezogenen Beeinträchtigung (z. B. des 
CALQ) bestimmt werden und des Wei-
teren in Multicenterstudien überprüft 
werden, welche Rolle das Schlaf- und Ess-
verhalten bei der schmerzbedingten Be-
einträchtigung in verschiedenen Diagno-
segruppen spielt.

Fazit für die Praxis

Die Reduzierung schmerzbedingter Be-
einträchtigungen bei Kindern und Ju-
gendlichen mit chronischen Schmerzen 
stellt ein bedeutendes Ziel der Kinder-
schmerztherapie dar. Erstmalig liegt mit 
dem P-PDI ein deutschsprachiges, va-
lides und reliables Instrument zur Ein-
schätzung der schmerzbedingten Be-
einträchtigung bei Kindern und Jugend-
lichen ab dem 11. Lebensjahr vor. Der P-
PDI ist veränderungssensitiv und eig-
net sich daher gut zur Erfassung von 
Therapieeffekten. In unserer Stichpro-
be zeigten sich signifikante Redukti-
onen der schmerzbezogenen Beeinträch-
tigung 3 Monate nach Therapiebeginn. 
Die ermittelten Veränderungen lassen 
sich durch das schmerztherapeutische 
Vorgehen unserer Kinderschmerzambu-
lanz gut erklären. Das vorliegende Studi-
endesign lässt jedoch keine Schlussfolge-

rungen über mögliche Ursachen der Ver-
änderungen zu. Zukünftige Studien soll-
ten sich daher in entsprechenden Desi-
gns mit der Frage beschäftigen, wie und 
in welchem Ausmaß sich die schmerzbe-
zogene Beeinträchtigung nach schmerz-
therapeutischen Interventionen in Ab-
hängigkeit von Diagnose und Alter der 
Kinder verändern.
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