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Kindliche chronische (primare)
Schmerzen hangen neben der
kindlichen, Vulnerabilitat auch von
den elterlichen schmerzbezogenen
Reaktionen ab [28]. Nach dem
Empathiemodell von Goubert et al.
[11] spielen Top-down-Variablen
(elterlich) und Bottom-up-Variablen
(kindbezogen) hinsichtlich der
maladaptiven elterlichen Reaktionen
(Katastrophisieren, Zuwendung)
eine zentrale Rolle. Erkenntnisse
beziiglich modulierender Faktoren
konnen helfen, Risikogruppen

von Eltern zu identifizieren und
praventive und therapeutische
Angebote zu entwickeln, um der
Chronifizierung von Schmerzen bei
Kindern vorzubeugen.

Hintergrund und Frage-
stellungen

Chronische Schmerzen im Kindes- und
Jugendalter sind mit einer weltweiten
Privalenz von ca. 44% weit verbrei-
tet [10] und stellen die Kinder und
ihre Bezugspersonen vor substanzielle
Herausforderungen. Neben schmerzbe-
zogenen Einschrankungen der Kinder
im Alltag und der hohen Komorbiditit
mit anderen psychischen Stérungen [20,
29] zeigen auch ihre Eltern ein erhohtes
Stresslevel, insbesondere wenn ihre Kin-
der in vollstationdrer Behandlung sind
[18].
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Elterliche Reaktionen auf
kindliche Schmerzen

Die Rolle von kindlichen und elterlichen
Somatisierungs- und Angstsymptomen

Eigene chronische Schmerzen bei
Eltern gelten nach dem Modell der fa-
milialen Transmission von chronischen
Schmerzen von Stone und Wilson [28] als
Risikofaktor fiir die Chronifizierung von
kindlichem Schmerz [5, 28]. Betroffene
Eltern katastrophisieren stirker beziig-
lich des kindlichen Schmerzes und zei-
gen mehr zuwendendes Verhalten [31].
Auch Eltern mit Angstsymptomen zeigen
verstarktes schmerzbezogenes Katastro-
phisieren und vermehrte zuwendende
Reaktionen [30]. Maladaptive elterli-
che kognitiv-affektive und/oder verhal-
tensbezogene Reaktionen [3] scheinen
demnach bei der Chronifizierung der
kindlichen Schmerzen eine bedeutende
Rolle zu spielen [5, 13]. Dabei ist nach
wie vor unklar, welche Prozesse das
Ausmaf der maladaptiven elterlichen
Reaktionen beeinflussen. Basierend auf
dem Empathiemodell von Goubert et al.
[11] konnen dabei Top-down- (hier:
elterliche Variablen wie die elterliche
Somatisierung und Angstsymptome)
und Bottom-up-Prozesse (hier: kindli-
che Variablen wie die schmerzbezogene
Beeintrichtigung und Angstsymptome)
angenommen werden. Das Konstrukt der
Somatisierung beschreibt die Wahrneh-
mung korperlicher Dysfunktionen [7],
die als belastend empfunden werden und
in deutlicher Weise die Funktionalitit im
Alltag einschranken sowie ausgeprigte
und unverhiltnismiflige Gedanken, Ge-
fihle und Verhaltensweisen beziiglich
der kérperlichen Symptome auslosen [1].

Als schmerzbezogene Beeintrichtigung
gelten Auswirkungen des chronischen
Schmerzes auf die Schulfehltage, verrin-
gerte Sozialkontakte und Freizeitaktivi-
titen sowie die Vernachldssigung von
Pflichten [15]. In einer der ersten Stu-
dien, die beide Prozesse - ,top-down*
und ,,bottom-up“ - einbezogen haben,
konnte in einer Stichprobe aus N=118
Eltern mit chronischen Schmerzen und
Angstsymptomen gezeigt werden, dass
es vorwiegend Top-down-Prozesse wie
die elterliche Angst waren, die das Aus-
maf} des elterlichen Katastrophisierens
modulierten [30]. Neben dem Mangel
an Studien, die Top-down- und Bottom-
up-Prozesse untersucht haben, fokussie-
ren die meisten Studien nach wie vor
vorwiegend auf Miitter. Zwar gibt es in
den wenigen existierenden Studien mit
beiden Elternteilen widerspriichliche Er-
gebnisse hinsichtlich der Unterschiede
von Miittern und Vitern im schmerzbe-
zogenen Elternverhalten [8, 30], jedoch
zeigt sich in der Geschlechterforschung
[32] sowie in vergleichbaren Samples
[13] verstirktes Katastrophisieren bei
Frauen.

Die vorliegende Studie verfolgt daher
folgende Ziele:

Vergleich von Miittern und Vitern
chronisch schmerzkranker Kinder hin-
sichtlich der Top-down-Variablen (So-
matisierung und Angstsymptome) sowie
der maladaptiven, schmerzbezogenen
elterlichen Reaktionen auf kindlichen

Schmerz (Katastrophisieren, Zuwen-
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Tab.1 Demografie derKinder (N=21)

Kinder (N=21)

Alter (M [sd, Range]) 15,14 (2,00, 11-19)
Geschlecht N=11(55,0%) mann-
lich
N=10 (45,0 %) weib-
lich
Lebensmittel- Beide Elternteile 90,4% (N=19)
punkt Mutter 4,8% (N=1)
Vater 48% (N=1)
Sorgerecht Beide Elternteile 90,4% (N=19)
Mutter 9,5% (N=2)
Schulform Realschule 9,5% (N=2)
Gesamtschule 47,6% (N=10)
Gymnasium 333% (N=7)
Andere 9,6% (N=2)
Primdre Diagno- Chron. Schmerzst. mit som. und psych. Fakt. (F45.41)  95,2% (N =20)
83 Anhaltende somatoforme Schmerzst. (F45.40) 4,8% (N=1)
Sekunddre Dia-  Sonstige emot. Stérungen des Kindesalters (F93.8) 524% (N=11)
GIOSC Asperger-Syndrom (F84.5) 48% (N=1)
Soziale Phobie (F40.1) 48% (N=1)
Zwangsgedanken und -handlungen, gemischt (F42.2) 9,5% (N=2)
Leichte depressive Episode (F32.0) 48% (N=1)
Mittelgradige depressive Episode (F32.1) 9,5% (N=2)
Agoraphobie mit Panikstérung (F40.01) 48% (N=1)
Nichtorganische Insomnie (F510) 48% (N=1)
Angstsymptome Trennungsangst 9,5% (N=2)
(DISYP.S'ANZ) Generalisierte Angst 66,7 % (N=14)
auffallig Soziale Phobie 61,9% (N=13)
Spezifische Phobie 57,1% (N=12)
Gesamt 81,0% (N=17)
Schmerzort Kopfschmerz 76,2% (N=16)
(Mehrfach- Migrane 38,1% (N=8)
nmeg;/?lcr;'_c);en Bauchschmerz 48% (N=1)
Gelenkschmerz 23,8% (N=5)
Riickenschmerz -
Schmerzstarke  Aktuell Kindsurteil 6,24 (2,34) [0-9]
(0-10) Elternurteil 6,13 (1,96) [0-9]
Letzte 7 Tage Kindsurteil 8,30(1,30) [5-10]
Elternurteil 7,50 (1,43) [3-9]
Schwéchste Schmerzen  Kindsurteil 2,25 (1,89) [0-6]
letzte 7 Tage Elternurteil 2,55 (2,25) [0-9]
Meistens Kindsurteil 5,43 (2,04) [0-8]
Elternurteil 4,89(1,67)[1-8]
Schmerzbezo- PPDI (M [sd]) Kindsurteil 37,57 (5,82) [27-47]
gene Beeintrach- Range: 12-60 Elternurteil 39,50 (6,74) [28-52]

tigung
DIKJ Depressionsinventar fiir Kinder und Jugendliche [27], DISYPS-ANZ Angstskala des Diagnosti-

k-Systems flr psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV fir Kinder und Jugendliche — 11 {10],
PPDI Pediatric Pain Disability Index [20], M Mittelwert, sd Standardabweichung
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dung), wobei verstirktes Katastrophisie-
ren wie auch stirkere Zuwendung bei
Miittern im Vergleich zu Vitern erwartet
wird [13, 32].

Untersuchung des Einflusses von Top-
down-Variablen (elterliche Somatisie-
rung und Angstsymptome) und Bottom-
up-Variablen (kindliche schmerzbezoge-
ne Beeintrichtigung und Angstsympto-
me) auf maladaptive schmerzbezogene
elterliche Reaktionen (Katastrophisie-
ren, Zuwendung). Hierbei werden mehr
maladaptive Reaktionen von Eltern er-
wartet, die eine verstarkte Somatisierung
und Angstsymptome zeigen [5, 28, 30,
31]. AuBerdem wird ein positiver Zusam-
menhang zwischen kindlicher schmerz-
bezogener Beeintrichtigung und kind-
lichen Angstsymptomen mit elterlichen
maladaptiven Reaktionen erwartet [5].
Bei der Analyse der Kovariaten Alter und
Geschlecht wird vermutet, dass jiingere
Kinder und Mddchen mehr Zuwendung
erhalten [23].

Studiendesign und Unter-
suchungsmethoden

Stichprobe

Zwischen 04/2016 und 03/2018 wurden
in der Kinder- und Jugendpsychiatrie
der Helios Klinik Schleswig N =21 Miit-
ter, N=21 Viter und N=21 chronisch
schmerzkranke Kinder (15,14 Jahre alt
[Standardabweichung, sd =2,00, Range:
11-19], 50% weiblich) befragt (Total-
N=63). Die Kinder waren aufgrund ei-
ner chronischen Schmerzstérung nach
ICD-10 ambulant (N=6) oder stationir
(N=15) in Behandlung. Die ambulant
behandelten Kinder waren im Schnitt
jiinger als die stationir behandelten (Al-
ter ambulant: 12,83 [sd = 1,47], Alter sta-
tiondr: 16,07 [sd=1,34], t(19)=-4,879,
p=0,000), sonst zeigten sich keine Un-
terschiede.

Die demografischen Daten von Eltern
und Kindern sind @Tab. 1und 2 zu ent-
nehmen.

Prozedere

Die Studie wurde von der Ethikkommis-
sion der Arztekammer Schleswig-Hol-
stein bewilligt (AZ 057/11, II).
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Zusammenfassung

Hintergrund. Elterliche kognitiv-affektive und
verhaltensbezogene Reaktionen kénnen die
Chronifizierung von kindlichen Schmerzen
beeinflussen. Unklar ist, ob Mitter und Véter
unterschiedlich reagieren und inwieweit Top-
down- (elterliche Somatisierung, Angstsym-
ptome) und Bottom-up-Variablen (kindliche
schmerzbezogene Beeintrachtigung,
Angstsymptome) die elterlichen Reaktionen
modulieren.

Ziele der Arbeit. (1) Vergleich der Soma-
tisierung, Angstsymptome und elterlichen
Reaktionen (Katastrophisieren, Zuwendung)
von Miittern und Vatern chronisch schmerz-
kranker Kinder und (2) Untersuchung des
Einflusses von Top-down- und Bottom-up-
Variablen auf die elterlichen Reaktionen.
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Elterliche Reaktionen auf kindliche Schmerzen. Die Rolle von kindlichen und elterlichen
Somatisierungs- und Angstsymptomen

Methode. Eltern-Kind-Triaden (Kind, Mutter,
Vater; je N=21, Gesamt-N = 63; Kinder: 50 %
weiblich, 11-19 Jahre, 15,14 Jahre) wurden
wahrend einer kinder- und jugendpsych-
iatrischen Behandlung ihrer chronischen
Schmerzen hinsichtlich der kindlichen
Schmerzen und Angstsymptome, elterlicher
Somatisierung und Angstsymptome und
elterlichen Reaktionen mit validierten
Fragebdgen erfasst.

Ergebnisse. Mitter und Véter unterschieden
sich nicht in Somatisierung, Angstsymptomen
und Reaktionen. Eltern katastrophisierten
starker, wenn ihre Kinder sowohl unter
Angstsymptomen als auch unter starkerer
schmerzbezogener Beeintrachtigung litten.
Elterliche Zuwendung war verstarkt, wenn

Eltern selbst Angstsymptome angaben.
Jiingere Kinder und Mddchen erhielten mehr
Zuwendung.

Diskussion. Im Einklang mit vorherigen
Studien zeigt sich, dass elterliche und
kindliche Angstsymptome, nicht aber das
elterliche Geschlecht als modulierende
Faktoren der elterlichen maladaptiven
Reaktionen eine Rolle spielen. Dies sollte
in Pravention und Therapie von Kindern
mit chronischen Schmerzen und deren
Bezugspersonen berlicksichtigt werden.

Schliisselworter
Elternverhalten - Katastrophisieren - Zuwen-
dung - Chronischer Schmerz - Angst, Kinder
und Jugendliche

Abstract

Background. Parental cognitive-affective

and behavioural responses impact on the
chronification of the child’s pain. Whether
mothers and fathers differ in their responses
and whether top-down variables (parental
somatization, anxiety symptoms) and bottom-
up variables (child’s pain-related disability,
anxiety symptoms) impact on parental
responses remains unresolved.

Objectives. (1) A comparison of maternal and
paternal somatization, anxiety, symptoms
and their responses (parental catastrophizing,
solicitousness) to children with chronic pain;
(2) an analysis of the impact of top-down
variables (parental somatization, anxiety
symptoms) and bottom-up variables (child’s

pain-related disability, anxiety symptoms) on
parental maladaptive responses.

Methods. Pediatric chronic pain and anxiety
symptoms, parental somatization and anxiety
symptoms, as well as parental responses in
N=21 parent—child triads (child, mother,
father; N=21 each, total-N = 63; children:
50% female, 11-19 years, &15.14 years) were
assessed via validated questionnaires during
child and adolescent psychiatric treatment for
child chronic pain.

Results. Mothers and fathers did not differ

in somatization, anxiety symptoms and
responses. Parental catastrophizing was
higher if the child suffered from anxiety
symptoms and from pain-related disability.
Parental solicitousness was higher if parents

Parental responses to child pain. The role of parental and child somatic and anxiety symptoms

reported more own anxiety symptoms.
Younger children and girls received more
solicitous responses.

Conclusion. As shown by previous studies,
parental and child anxiety symptoms, but
not parental gender, play a pivotal role in
modulating parental maladaptive pain-
related responses. This should be taken
into account in prevention as well as in the
treatment of children with chronic pain and
their caregivers.

Keywords

Parental behaviour - Catastrophizing -
Solicitousness - Chronic pain - Pediatric and
adolescent anxiety

Die Eltern und ihre Kinder wurden
beim Erstkontakt in der Ambulanz der
Kinder- und Jugendpsychiatrie bei vor-
handenem Einverstidndnis in die Studie
eingeschlossen und fiillten die Fragebo-
gen zeitnah bei sich zu Hause aus. Alle
Beteiligten wurden darauf hingewiesen,
die Fragebdgen allein und fiir sich aus-
zufiillen. Das Ausfiillen der Fragebdgen
nahm etwa 30-60min in Anspruch.

Messinstrumente

Schmerzsymptome der Kinder -
Kindsangaben

Zur Erhebung des Schmerzorts, der -hdu-
figkeit und der -intensitét des kindlichen
Schmerzes wurde der Deutsche Schmerz-
fragebogen fiir Kinder und Jugendliche
(DSF-KJ; [25]) genutzt.

Schmerzbezogene Beein-
trachtigung des Kindes -
Kindsangaben

Die schmerzbezogene Beeintrachtigung
wurde mit dem Pediatric Pain Disability
Index (P-PDI; [15]) erfasst. Die interne
Konsistenz des Fragebogens liegt in der
vorliegenden Studie mit a=0,703 in ei-
nem akzeptablen Bereich.
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Tab.2 Demografie der Eltern (N=21 Véter, N=21 Miitter)

Vater Miitter Vergleich Vater vs.
(N=21) (N=21) Miitter
Alter (M [sd]) 50,76 (7,36)  46,05(431) -
Anzahl Kinder (M [sd, Range]) 1,95(0,97, 1,85 (0,81, -
1-4) 1-4)
Staatsangehorigkeit deutsch 95,2% 85,7% -
Beziehungs- Ledig - 48% (N=1) -
status Verheiratet 90,5% 85,7% -
(N=19) (N=18)
Getrennt lebend 48%(N=1) - -
Verwitwet - 48% (N=1) -
Neue Partnerschaft 48% (N=1) 48%(N=1) -
Bildungs- Hauptschule 48% (N=1) 48%(N=1) -
abschluss Realschule 190% (N=4) 19,0% (N=4) -
Abitur 19,0% (N=4) 190%(N=4) -
Ausbildung/Lehre 238% (N=5) 333%(N=7) -
Fachhochschule/ 333%(N=7) 238%(N=5) -
Universitat
Berufstatigkeit  Vollzeit 81,0% 143%(N=3) -
(N=17)
Teilzeit - 57,1% -
(N=12)
Schichtarbeit 95%(N=2) - -
Nicht berufstétig 95%(N=2) 190%(N=4) -
Andere - 95%(N=2) -
Elterliche Angstsymptome (DASS) (M 1,10 (1,80) 1,58 (2,36) t(37)=-0,714
[sd)) 48%(N=1) 48%(N=1) p=0480
Uber Cut-off (>6)
Elterliche Somatisierung (SCL) (M [sd]) 0,31 (0,32) 0,55 (0,50) t(38)=-1,829
Auffdlliger T-Wert (>0,92) 9,6% (N=2) 192% (N=4) p=0,075
SCL Gesamtbelastung (GSI) (M [sd]) 0,30(0,35) 0,46 (0,53) t (40)=-1,209
Auffilliger T-Wert (= 0,68 bzw. >0,71) 143%(N=3) 143%(N=3) p=0,234
ISEV-E Zuwendung (M [sd]) 3,18 (0,75) 3,17 (0,69) t(39)=0,074
p=0,941
PCS-P Katastrophisieren (M [sd]) 23,48(9,39)  2524(9,80)  t(40)=-0,595
p=0,555

DASS Depressions-Angst-Stress-Skala [28], SCL Symptom-Checkliste [11], ISEV-E Inventar zum schmerz-
bezogenen Elternverhalten [19], PCS-P Pain Catastrophizing Scale for Parents [18], M Mittelwert,

sd Standardabweichung

Angstsymptome der Kinder -
Kindsangaben

Mit dem Diagnostik-System fiir psychi-
sche Storungen nach ICD-10 und DSM-
IV fiir Kinder und Jugendliche zur Erfas-
sung von Angst- und Zwangsstorungen
(DISYPS-ANZ; [6]) wurden die Angst-
symptome der Kinder im Selbsturteil
erfasst. Fiir die vorliegende Studie wurde
die Gesamtskala genutzt, deren interne
Konsistenz mit a = 0,886 in einem guten
Bereich liegt.
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Somatisierung der Eltern -
Elternangaben

Zur Erfassung der Somatisierung der El-
ternwurde die Symptom-Checkliste (SCL-
90-R; [7]) genutzt. In der vorliegenden
Studie wurde die Skala Somatisierung
genutzt, deren interne Konsistenz mit
a=0,794 in einem akzeptablen Bereich
liegt.

Angstsymptome der Eltern -
Elternangaben

Die elterlichen Angstsymptome wurden
mit der Depressions-Angst-Stress-Skala

(DASS; [22]) erfasst. Die Validitit des
Fragebogens wurde durch Nilges und
Essau [22] bestitigt. In der vorliegenden
Studie wurde die Skala Angst genutzt,
deren interne Konsistenz mit a=0,716
in einem akzeptablen Bereich liegt.

Elterliche kognitiv-affektive
Reaktionen (Katastrophisieren) —
Elternangaben

Das elterliche Katastrophisieren wurde
mit der deutschen Version der Pain
Catastrophizing Scale for Parents (PCS-P;
[13]) erfasst. In der vorliegenden Studie
wurde der Gesamtwert des Katastro-
phisierens verwendet, dessen Range
zwischen 0 und 52 Punkten liegt. Die
interne Konsistenz des Fragebogens liegt
bei a=0,904 und damit in einem exzel-
lenten Bereich.

Elterliche verhaltensbezogene
Reaktionen (Zuwendung) -
Elternangaben

Die elterlichen verhaltensbezogenen
Reaktionen wurden mit dem Inventar
zum schmerzbezogenen Elternverhalten
(ISEV-E; [14]) erfasst. In der vorliegen-
den Studie wurde die Skala Zuwendung
genutzt, deren interne Konsistenz mit
a=0,770 in einem akzeptablen Bereich
liegt. Die Range des Skalenmittelwerts
liegt zwischen 1 und 5 Punkten.

Statistische Auswertung

Umgang mit fehlenden Werten

Die Anzahl fehlender Werte ist ge-
ring (max. 3 fehlende Werte/Variable).
Es fehlte folgende Anzahl an Werten:
Zuwendung 1 (2,38 %), elterliche Soma-
tisierung 2 (4,76 %), elterliche Angst-
symptome 3 (7,14 %), Alter der Eltern 1
(2,38%). Fur die Imputation fehlen-
der Werte wurde das R-Paket missFo-
rest [26] mit einer Maximalanzahl an
10 Wiederholungen und 100 Regressi-
onsbdumen genutzt. Die Fit-Indizes der
in diesem Datensatz vorgenommenen
Imputationen wurden zur besseren Ver-
gleichbarkeit normalisiert und zeigten
sehr geringe Fehlerraten (,root mean
square error [NRMSE]=0,14, Anteil
fehlklassifizierter kategorialer Imputa-
tionen [,,proportion of falsely classified*;
PEC] =0,09).



Tab.3 Psychische Belastung der Eltern (DASS, SCL), getrennt nach Miittern und Vétern

DASS Angst (M [sd])

Uber Cut-off (>6)

DASS Depression (M [sd])
Uber Cut-off (> 10)

DASS Stress (M [sd])

Uber Cut-off (> 10)

SCL Somatisierung (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (>0,92)
SCL Zwanghaftigkeit (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (> 0,90)
SCL Depressivitat (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (> 0,85)
SCL Angstlichkeit (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (> 0,70)
SCL Aggressivitat (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (>0,83)
SCL phobische Angst (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (>0,57)
SCL paranoides Denken (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (> 1,00)
SCL Psychotizismus (M [sd])
Auffdlliger T-Wert (> 0,50)

Viter (N=21) Miitter (N=21)

1,10 (1,80) 1,58 (2,36)
N=1(48%) N=1(4,8%)
4,40 (3,89) 4,16(4,21)
N=3 (14,4%) N=2(9,6%)
4,80 (3,55) 7,15 (4,89)
N=2(9,6%) N=4(192%)
0,31(0,32) 0,55 (0,50)
N=2(9,6%) N=4(19,2%)
0,46 (0,54) 0,56 (0,68)
N=3 (14,4%) N=3(14,4%)
0,46 (0,56) 0,71(0,77)
N=3(14,4%) N=5 (24,0%)
0,14 (0,27) 0,37 (0,59)
N=3 (14,4%) N=3(14,4%)
0,32 (0,40) 0,53 (0,63)
N=4(19,2%) N=6(28,8%)
0,09 (0,23) 0,11(0,20)
N=1(48%) N=1(4,8%)
0,25 (0,34) 0,39(0,70)
N=1(4,8%) N=2(9,6%)
0,12 (0,24) 0,18 (0,39)
N=2(9,6%) N=1(4,38%)

| SCL-90® Symptom-Checkliste [11], DASS Depressions-Angst-Stress-Skala [28]

Analyse der Daten

Die Datenanalyse erfolgte mit SPSS [16]
und R [24]. Die Daten wurden vorab
auf Normalverteilung und Ausreifler
gepriift. Der Vergleich der elterlichen
Somatisierung und Angstsymptome so-
wie der schmerzbezogenen Reaktionen
zwischen Miittern und Vitern erfolgte
mithilfe einer ANOVA. Die Analyse der
Zusammenhinge zwischen Top-down-
(elterliche Somatisierung, Angstsympto-
me) und Bottom-up-Variablen (kindli-
che schmerzbezogene Beeintrichtigung,
Angstsymptome) und den elterlichen
schmerzbezogenen Reaktionen (Katas-
trophisieren, Zuwendung) wurde auf-
grund der verschachtelten Datenstruktur
mithilfe von Multilevelanalysen (HLM)
berechnet. Fiir jede abhingige Variable
(elterliches Katastrophisieren; elterliche
Zuwendung) wurden schrittweise Mo-
delle berechnet: (1) Berechnung des
Nullmodells ohne Pridiktoren, das die
Gesamtvarianz der abhingigen Variable
in Variationen zwischen den Eltern und
Variationen zwischen den Kindern (also
innerhalb der Eltern) angibt. (2) Einbe-
zug der Kovariaten (Alter und Geschlecht

Kind und Eltern) als Pradiktorvaria-
blen (Kovariatenmodell). (3) Einbezug
der Bottom-up-Variablen (kindliche
schmerzbezogene Beeintrachtigung und
Angstsymptome) sowie (4) Einbezug
von deren Interaktion (Modell a und b).
(5) Einbezug der Top-down-Variablen
(elterliche Somatisierung und Angstsym-
ptome) sowie (6) Einbezug von deren
Interaktion (Modell ¢ und d). Fir die
Interaktionsmodelle (Modelle b und d)
wurden alle Pridiktoren zentriert im
Modell aufgenommen.

Fir alle Berechnungen wurde eine
Sicherheitswahrscheinlichkeit von 95 %
zugrunde gelegt.

Ergebnisse

Charakterisierung der Stichprobe

Die Charakteristika der 63 teilnehmen-
den Kinder, Miitter und Viter sind in
O Tab. 1 und 2 dargestellt. Die Kinder wa-
ren im Schnitt 15,14 Jahre alt (sd = 2,00,
Range: 11-19) und knapp zur Hilfte
weiblich. Als primére Diagnose zeig-
ten die Kinder in 95,2% (N=20) eine

chronische Schmerzstérung mit somati-
schen und psychischen Faktoren (ICD-
10: F45.41). Kinder und Eltern beur-
teilten die durchschnittliche aktuelle
Schmerzintensitit sowie die schmerz-
bezogene Beeintrichtigung nicht signi-
fikant unterschiedlich (Schmerzinten-
sitit: MK=6,24 [sd=2,34], ME=6,13
[sd =1,96]; £ (37) = -0,066, p= 0,948; Be-
eintriachtigung: MK=37,57 [sd=5,82],
ME=39,50 [sd=6,74]; t (61)=1,119,
p=0,27). Klinisch auffillige Angstsym-
ptome berichteten 81,0% (N=17) der
Kinder.

Die Charakteristika der Viter und
Miitter sind in @ Tab. 2 dargestellt, weite-
re Angaben zu psychischen Symptomen
finden sich in @ Tab. 3. Beziiglich der el-
terlichen Somatisierung und Angstsym-
ptome zeigte nur ein geringer Prozentsatz
der Miitter und Viter klinisch auftillige
Symptome (Somatisierung: Viter: 9,6 %
(N=2); Mitter: 19,2% (N=4); Angst: je
4,8% bzw. N=1).

Vergleich der elterlichen Soma-
tisierung und Angstsymptome
sowie der schmerzbezogenen
Reaktionen zwischen Vatern und
Muttern

Entgegen der Hypothesen zeigten sich so-
wohl hinsichtlich der Somatisierung und
der Angstsymptome als auch hinsichtlich
der maladaptiven schmerzbezogenen el-
terlichen Reaktionen (Katastrophisieren,
Zuwendung) keine signifikanten Unter-
schiede zwischen Vitern und Miittern
(p>0,05; @ Tab. 2).

Vorhersage des elterlichen
Katastrophisierens

Der Mittelwert des elterlichen Katastro-
phisierens lag im vorliegenden Sample
bei den Vitern bei 23,48 (sd=9,39,
Range: 10-40) und bei den Miittern
bei 25,24 (sd=9,80, Range: 12-44). Die
Ergebnisse des HLM finden sich in
0O Tab. 4.

Das Nullmodell zeigt, dass 76,74 %
der Gesamtvarianz im elterlichen Kata-
strophisieren auf die Unterschiede zwi-
schen den Elternteilen zuriickzufiihren
sind, nur 23,26 % sind durch Unterschie-
de zwischen den Kindern erklirbar.
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Tab.4 Modelle zur Vorhersage des elterlichen Katastrophisierens (PCS-P-Gesamtwert)

Modell

Feste Effekte

Jntercept”

Kovariaten

Alter Kind

Geschlecht Kind

Alter Eltern

Geschlecht Eltern

Kindliche Variablen (,bottom-up”)
Schmerzbezogene Beeintrachtigung (PPDI)
Angstsymptome (DISYPS-ANZ)

Interaktion Schmerzbezogene Beeintrachti-
gung X Angstsymptome

Elterliche Variablen (,top-down”)
Somatisierung (SCL-90®)

Angstsymptome (DASS)

Interaktion Somatisierung X Angstsymptome
Zufallseffekte

Level 2

Level 1

Nullmodell Kovariatenmodell Modell 1a Modell 1b Modell 1c  Modell 1d
24,36 46,53 45,81 3,21 40,67 0,99
- -0,78 -0,97 -0,54 -0,87 -0,69
- -1,34 -3,17 -2,83 0,02 -0,44
- -0,21 -0,17 -0,18 -0,13 0,01
- 0,87 1,07 0,74 -0,21 0,19
_ - -0,01 -0,09 = =

_ - 4,61 -1,10 - -

- - - 1,56" - -

- - - - 2,59 5,03
_ _ = - 1,58 1,78
= = = = = -0,98
29,44 16,78 16,88 5,66 7,94 18,23
59,07 63,68 62,44 64,94 56,77 47,58

N =21 Kinder, 42 Elternteile. Signifikante Werte sind fett gedruckt
PCS-P Pain Catastrophizing Scale for Parents [18], SCL-90® Symptom-Checkliste [11], DASS Depressions-Angst-Stress-Skala [28], PPDI Pediatric Pain Disabil-
ity Index [20], DISYPS-ANZ Diagnostik-System fiir psychische Storungen nach ICD-10 und DSM-IV fiir Kinder und Jugendliche zur Erfassung von Angst- und

Zwangsstorungen [10]
“p=0,"p<0,001,'p<0,05

Im Kovariatenmodell zeigten sich
durch Einbezug der zu kontrollieren-
den Variablen (Alter und Geschlecht
Kind und Elternteil) keine signifikan-
ten Einfliisse auf das Katastrophisieren
der Eltern. Bei Einbezug der kindlichen
schmerzbezogenen  Beeintrichtigung
und Angstsymptome ohne Interaktions-
effekt (Modell 1a) zeigten sich ebenfalls
keine signifikanten Ergebnisse. Die In-
teraktion zwischen kindlicher schmerz-
bezogener Beeintrichtigung und kind-
lichen Angstsymptomen (Modell 1b)
zeigte einen signifikanten Effekt: Eltern
von Kindern mit schmerzbezogener
Beeintrichtigung katastrophisieren stir-
ker, je mehr die Kinder auch unter
Angstsymptomen leiden bzw. Eltern von
Kindern mit Angstsymptomen katastro-
phisieren stérker, je stirker die kindliche
schmerzbezogene Beeintrichtigung ist.
Bezieht man beide Top-down-Variablen
(Somatisierung und Angstsymptome
der Eltern) ohne Interaktion mit ein
(Modell 1c), zeigen sich wie auch bei
Einbezug der Interaktion (Modell 1d)
keine signifikanten Effekte auf das elter-
liche Katastrophisieren.
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Vorhersage der elterlichen
Zuwendung

Der Mittelwert der elterlichen Zuwen-
dung lag im vorliegenden Sample bei Va-
ternbei 3,18 (sd = 0,75, Range: 1,33-4,50)
und bei Mittern bei 3,17 (sd=0.69,
Range: 2,33-4,50). Die Ergebnisse des
HLM finden sich in @ Tab. 5.

Das Nullmodell zeigt, dass 79,59 %
der Gesamtvarianz in der elterlichen Zu-
wendung auf die Unterschiede zwischen
den Elternteilen zuriickzufithren sind,
nur 20,41% sind durch Unterschiede
zwischen den Kindern erklérbar.

Im Kovariatenmodell wurden die zu
kontrollierenden Variablen (Alter und
Geschlecht Kind und Elternteil) einbezo-
gen. Jiingere Kinder und Médchen schei-
nen mehr Zuwendung zu erhalten. Ein
einzelnes Modell (Modell 2a) weist darauf
hin, dass éltere Eltern weniger Zuwen-
dung zeigen als jiingere Eltern.

Der Einbezugderkindlichenschmerz-
bezogenen Beeintrichtigung und der
kindlichen Angstsymptome ohne Inter-
aktion (Modell 2a) sowie auch der Einbe-
zug der Interaktion (Modell 2b) zeigten

keine signifikanten Ergebnisse. Bezieht
man sowohl die elterliche Somatisierung
als auch die elterliche Angstsympto-
matik ohne Interaktion mit ein, zeigt
sich ein positiver Zusammenhang zwi-
schen elterlichen Angstsymptomen und
Zuwendung (Modell 2c): Angstlichere
Eltern reagierten mit mehr Zuwendung
aufdie kindlichen Schmerzen. Im Modell
mit Einbezug der Interaktion zwischen
elterlicher Somatisierung und Angst-
symptomen (Modell 2d) zeigten sich
keine signifikanten Effekte.

Diskussion

Beim Vergleich von Vitern und Miittern
zeigten sich entgegen der Hypothese eine
dhnliche Ausprigung von Somatisierung
und Angstsymptomen sowie ein &hnli-
ches Ausmaflan maladaptiven elterlichen
Reaktionen auf kindlichen Schmerz bei
Vitern und Miittern.

Die Untersuchung des Einflusses
von Top-down-Variablen (elterliche
Somatisierung und Angstsymptome)
und Bottom-up-Variablen (kindliche
schmerzbezogene Beeintrachtigung und



Tab.5 Modelle zur Vorhersage der elterlichen Zuwendung (ISEV-E-Zuwendung)
Modell

Feste Effekte
Jntercept”

Kovariaten

Alter Kind

Geschlecht Kind

Alter Eltern

Geschlecht Eltern

Kindliche Variablen (,bottom-up”)
Schmerzbezogene Beeintrachtigung (PPDI)
Angstsymptome (DISYPS-ANZ)

Interaktion schmerzbezogene Beeintrachti-
gung X Angstsymptome

Elterliche Variablen (,top-down”)
Somatisierung (SCL-90®)

Angstsymptome (DASS)

Interaktion Somatisierung X Angstsymptome
Zufallseffekte

Level 2

Level 1

Nullmodell Kovariatenmodell Modell2a Modell2b Modell2c  Modell 2d
3,17 6,31 7,20 -0,16 5,84 -0,42
= -0,11" -0,12" -0,11 -0,12" -0,12"
- 0,37 0,25 0,25 0,44 0,44"
= -0,03 -0,03" -0,03 -0,02 -0,03
= -0,15 -0,15 -0,15 -0,17 -0,17
= = -0,02 -0,02 = =

= = 0,27 0,16 = =

= = = 0,03 = =

= = = = -0,09 -0,12
- - - - 0,15" 0,15
= = = = = 0,01
0,10 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
0,39 0,40 0,37 0,37 0,32 0,32

N =21 Kinder, 42 Elternteile. Signifikante Werte sind fett gedruckt
ISEV-E Inventar zum schmerzbezogenen Elternverhalten Elternversion [19], SCL-90® Symptom-Checkliste [11], DASS Depressions-Angst-Stress-Skala [28],
PPDI Pediatric Pain Disability Index [20], DISYPS-ANZ Diagnostik-System fiir psychische Stérungen nach ICD-10 und DSM-IV fir Kinder und Jugendliche zur

Erfassung von Angst- und Zwangsstérungen [10]
“p=0,"p<0,001,"p<0,05

Angstsymptome) auf die maladapti-
ven elterlichen Reaktionen zeigte eine
teilweise Bestitigung der Hypothesen.
Eltern von Kindern mit schmerzbezoge-
ner Beeintrichtigung katastrophisierten
stirker, je stirker die Angstsymptomatik
der Kinder ausgeprigt war bzw. Eltern
von Kindern mit Angstsymptomen ka-
tastrophisierten starker, je hoher die
kindliche schmerzbezogene Beeintrich-
tigung war. Elterliche Variablen (Somati-
sierung, Angstsymptome) zeigten keinen
Einfluss auf das elterliche Katastrophi-
sieren. Die elterliche Zuwendung war
entsprechend zu Vorbefunden [23] stir-
ker bei jiingeren Kindern und Médchen.
Erwartungskonform wurde ein positiver
Zusammenhang zwischen elterlichen
Angstsymptomen und elterlicher Zu-
wendung gefunden. Weder die elterliche
Somatisierung noch die Bottom-up-
Variablen (kindliche schmerzbezogene
Beeintrichtigung und Angstsymptome)
nahmen einen Einfluss auf das Ausmaf3
der elterlichen Zuwendung. Im Ver-
gleich zu vorherigen klinischen Studien
an schmerzkranken Kindern [13] so-
wie schmerz- und/oder angsterkrankten

Eltern [30] berichten die Eltern in der
vorliegenden Studie tiber eine dhnlich
hoch ausgeprigte Katastrophisierungs-
neigung, hoher als die von Eltern von
gesunden Kindern [9]. Beziiglich der Zu-
wendung liegen die Werte der Eltern in
der vorliegenden Stichprobe verglichen
mit vorherigen Studien etwas niedriger
[30] bzw. dhnlich hoch [8]. Beide Eltern-
teile geben an, dhnlich ,wenig“ belastet
zu sein, und scheinen vergleichbar auf
die kindlichen chronischen Schmer-
zen zu reagieren. Ein Grund fiir die
Homogenitdt der elterlichen Angaben
konnte die Erhebung von jeweils beiden
Elternteilen eines erkrankten Kindes
sein, welche aufgrund eines intensiven
Austauschs und langjéhrigen Zusam-
menlebens eher dhnliche Einstellungen,
Denk- und Verhaltensweisen haben.
Ein weiterer Grund kénnte - wie auch
von Langer et al. [17] beschrieben -
die deutliche Belastung der Kinder und
der betroffenen Familien aufgrund der
kindlichen chronischen Schmerzen in
der vorliegenden Stichprobe sein, welche
die theoretisch vermuteten Unterschiede
uberlagert.

Die Kombination von kindlichen
Angstsymptomen und schmerzbezo-
gener Beeintrichtigung scheint in der
Eltern-Kind-Interaktion eine zentrale
Rolle zu spielen und sich verstirkend
auf das elterliche Katastrophisieren aus-
zuwirken. Daraus folgt ein dysfunktio-
naler Teufelskreis: Bei verstirkter kindli-
cher Angstsymptomatik und zusitzlicher
schmerzbezogener Beeintrichtigung des
Kindes verstirkt sich das Katastrophi-
sieren der Eltern, was zu mehr zuwen-
denden Reaktionen fithrt [19]. Diese
wirken sich wiederum negativ auf die
kindliche Schmerzsymptomatik aus [4,
5, 14], was bei zusitzlichem Vorliegen
von kindlichen Angstsymptomen nach
den Ergebnissen der vorliegenden Studie
wiederum zu vermehrtem elterlichem
Katastrophisieren fiihrt. Zu vermuten
ist eine verstdrkte Verunsicherung und
Belastung des familidren Systems bei
Auftreten zweier Symptomcluster beim
Kind (schmerzbezogene Beeintrich-
tigung und Angstsymptome), welche
dann zu maladaptiven elterlichen Reak-
tionen auf die Vermeidungstendenzen
des Kindes fiihrt. In Folgestudien sollte
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daher der oben beschriebene Teufelskreis
unter Berticksichtigung der Belastung
der Eltern und der Kinder tberpriift
werden.

Der Alterseffekt der elterlichen Zu-
wendung erscheint entwicklungspsycho-
logisch nachvollziehbar. Dass Madchen
mehr Zuwendung erhalten als Jungen
ist moglicherweise mit ausgepragterem
(faszialem) Schmerzausdruck bei Mad-
chen zu begriinden [12]. Ein weiterer
Aspekt konnte sein, dass auf die Schmer-
zen von S6hnen haufiger mit strafendem/
entmutigendem [13] oder ablenkendem
Verhalten [17] reagiert wird als auf
Schmerzen von Tochtern.

Im Rahmen des Empathiemodells von
Goubert et al. [11] ldsst sich der auch
in vorherigen Studien [30] gezeigte ver-
starkende Einfluss der elterlichen Angst-
symptome als Top-down-Variable auf die
Zuwendung erkldren. So scheint es weni-
ger die eigene Somatisierung der Eltern
als vielmehr die affektive Komponente
zu sein, die die elterlichen zuwenden-
den Reaktionen beeinflusst. Ein zentraler
Aspekt von klinischer Angstsymptoma-
tik ist die kognitive Vermeidung von ne-
gativempfundenen Stimuli. Eltern kénn-
ten demzufolge versuchen, ihre negati-
ven Gedanken und Emotionen beziiglich
der kindlichen Schmerzen durch Zuwen-
dung zu reduzieren.

Limitationen

Die vorliegende Studie liefert relevante
Ergebnisse hinsichtlich der modulieren-
den Faktoren von maladaptiven elterli-
chen Reaktionen auf die kindlichen chro-
nischen Schmerzen. Mit der Erhebung
von beiden leiblichen Elternteilen und
deren schmerzkrankem Kind liegt eine
aussagekriftige und bisher weitestgehend
einzigartige Stichprobe vor. Des Weiteren
wurde in der statistischen Auswertung
mit der Anwendung von hierarchischen
linearen Modellen dieinterne Verzerrung
der oben genannten Probandentrias be-
riicksichtigt. Nichtsdestotrotz sind einige
methodische Einschrinkungen zu nen-
nen.

Die Generalisierbarkeit der Ergebnis-
se ist aufgrund des klinischen Extrem-
samples von auflergewohnlich hoch be-
lasteten Kindern und Familien einge-
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schrankt und nicht auf die Allgemein-
heit ibertragbar. Auflerdem wurde in der
vorliegenden Studie ausschliefdlich mit
Selbstangaben von Kindern und Eltern
gearbeitet und es liegt keine experimen-
telle Manipulation mit Kontrollgruppe
o.A. vor. Daher konnen keine kausalen
Aussagen, sondern lediglich Zusammen-
hinge postuliert werden. Aufgrund der
Erhebung in Form von Selbstberichten
ist unklar, ob sich die elterliche Selbstein-
schitzung tatsdchlich im Verhalten wi-
derspiegelt. Hierfiir wiren kindliche Be-
richte oder experimentelle Methoden wie
»cold pressure tasks“ [2, 21] notwendig.

Fazit fiir die Praxis

Zusammenfassend lasst sich feststellen,
dass nicht das Geschlecht der Eltern,
sondern das gleichzeitige Auftreten
von kindlichen Angstsymptomen und
schmerzbezogener Beeintrachtigung
mit starkerem elterlichem Katastro-
phisieren einhergeht. AuBerdem ver-
starken elterliche Angstsymptome die
zuwendenden Reaktionen der Eltern. So
ist es unabdingbar, bei kindlichen chro-
nischen Schmerzen auch das mégliche
zweite Symptomcluster der Angstsym-
ptome mit zu beriicksichtigen (und vice
versa) sowie Eltern mit Angsterkran-
kungen hinsichtlich ihrer Reaktionen
auf kindliche Schmerzen und Vermei-
dungstendenzen psychoedukativ zu
unterstiitzen. Ziel sollte sein, den dys-
funktionalen Teufelskreis und die darin
enthaltenen Zusammenhange an gro-
Beren Stichproben zu liberpriifen sowie
diesem praventiv und therapeutisch
entgegenzuwirken, um somit die Chro-
nifizierung von kindlichem Schmerz zu
verringern.
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Best Agers - Altern in
bestmoglicher Gesundheit

Alt an Jahren,
aber mit einem
jung gebliebenen
Geist in einem
gesunden Korper
das Lebensende
zu erreichen, wie
gelangt man an
dieses Ziel? Ab
wann zihlen wir uns denn zu den ,Alte-

ren”?

Dieses Schwerpunktthema bietet nicht nur
fiir lhre Arbeit am und mit dem Patienten
eine Hilfestellung, sondern motiviert Sie zu
bewusstem Umgang mit den Fragen des
eigenen Alterwerdens.

Aktives, bewusstes, harmonisches Altern
beginnt hier und jetzt.

Lesen Sie im Schwerpunktheft ,Best
Agers” (Ausgabe 04/2021) der Deut-
schen Zeitschrift fiir Akupunktur
mehr zu folgenden Themen:

== Bewegung und Sport im Alter

== Qigong und Lebenspflege im Alter

== Gesund durch Erndhrung

== Uber die hohe Lebenserwartung der
japanischen Bevolkerung

== Mdoglichkeiten des Managements von
Polypharmazie

== Alter und Geriatrie in der chinesischen
Philosophie und der Traditionellen
Chinesischen Medizin

== Akupunktur fiir Manner in der zweiten
Lebenshalfte — praxiserprobte
Anleitung fiir ,typische Mannersachen”

== Rejuvenation mit Akupunktur

Suchen Sie noch mehr zum Thema?
Mit e.Med - den maf3geschneiderten Fort-
bildungsabos von Springer Medizin - ha-
ben Sie Zugriff auf alle Inhalte von Sprin-
gerMedizin.de. Sie konnen schnell und
komfortabel in den fiir Sie relevanten Zeit-
schriften recherchieren und auf alle Inhalte
im Volltext zugreifen.

Weitere Infos zu e.Med finden Sie auf
springermedizin.de unter ,,Abos”
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