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Hinweise

Jugendliche ab 18 Jahre werden per Gesetz als Heranwachsende oder
Erwachsene bezeichnet. Zur besseren Lesbarkeit wurde auf diese Differenzierung
bewusst verzichtet. Ferner wird aus Griinden der Ubersichtlichkeit auf die feminine
Schreibform verzichtet. Die Studienteilnehmer wurden im verwendeten
Fragebogen nach ihrer ‘zuhause gesprochene Sprache’ befragt, anhand derer Sie
in verschiedenen Sprachgruppen zugeteilt werden. Die zuhause gesprochene
Sprache dient in der vorliegenden Arbeit als Indikator fir die jeweilige
Herkunftssprache. Somit werden Studienteilnehmer, die angeben zuhause eine
nicht deutsche Herkunftssprache zu sprechen, als Menschen mit einem
Migrationshintergrund interpretiert. Im Punkt 2.2.5. wird dieses methodische

Vorgehen naher erlautert.

Vi



1. Einleitung

Das Ausmalfd und die Auswirkungen von Schmerzen bei Kinder und Jugendlichen
werden haufig unterschatzt. Dabei Uberschreiten die Folgen des individuell
wahrgenommenen Schmerzes des einzelnen Kindes bzw. des einzelnen
Jugendlichen die Mikroebene und bedingen vielfaltige sozio6konomische und
gesundheits6konomische Konsequenzen auf der Makroebene. Kinder stellen noch
immer einen unterreprasentierten  Forschungszweig im Bereich der
Schmerzmedizin dar, dem erst in den letzten Jahren vermehrt Aufmerksamkeit
gewidmet wurde. Additiv progredient verhalt es sich mit dem Aspekt der
interkulturellen Differenzen der Schmerzprofile von Kindern und Jugendlichen
verschiedener Herkunftssprachen. Dieser immer weiter wachsende Teil der
Bevdlkerung Deutschlands hat sowohl bezeichnende Gesundheitsrisiken, als auch
Gesundheitschancen. Die Datenlage Uber Schmerzen bei Menschen mit
Migrationshintergrund in Deutschland ist derzeit noch sehr begrenzt. Ein
wesentlicher Grund hierfir liegt in der heterogenen und methodisch sehr

komplexen Erfassung des Migrationsstatus.

1.1. Ziel der Arbeit und Fragestellungen

Die Uberwiegende Mehrheit der bisherigen Schmerzpravalenzstudien tber Kinder
und Jugendliche zielen oftmals auf spezifische Schmerzsyndrome und nicht auf
allgemeine Schmerzbeschwerden ab, oder konzentrieren sich nicht auf die
Unterschiede nach Herkunftssprache [74, 84]. Die folgende Arbeit soll
grundlegende  epidemiologische  Erkenntnisse  Uber Divergenzen und
Konvergenzen der Schmerzprofile von schleswig-holsteinischen Schilern nicht-
deutscher und deutscher Herkunftssprachen generieren. Dariiber hinaus soll die
vorliegende Analyse einen Beitrag zu einer wertschatzenden, interkulturellen
Verstandigung, insbesondere im Gesundheitsbereich, leisten. Die zentrale

Forschungsfrage der vorliegenden Dissertation lautet:

,Gibt es abweichende Schmerzmuster bei Kinder wund Jugendlichen
unterschiedlicher Herkunftssprache?“

Der Terminus Schmerzmuster wird nachfolgend daquivalent zum Begriff
Schmerzprofil verwendet und stellt einen Uberbegriff fiir verschiedene in der

vorliegenden Dissertation analysierten Schmerzitems dar. Dazu gehdren in
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aufeinanderfolgender Reihenfolge: der Hauptschmerz, die Drei-Monats-
Schmerzpravalenz, die  Auftretenshaufigkeit, die  Schmerzdauer, die
Schmerzintensitat, das Vorhandensein einer Diagnose fur den Hauptschmerz, das
Vorliegen einer chronischen Erkrankung und das Vorhandensein von

schmerzleidenden Angehdrigen.

Daraus lassen sich konsekutive, komplementare Fragestellungen ableiten, die in

der Diskussion aufgegriffen werden.

e Differenzen und Gemeinsamkeiten in der Schmerzpravalenz von Kindern
und Jugendlichen mit unterschiedlichen Herkunftssprachen: Gibt es
Unterschiede in der Drei-Monats-Pravalenz bei Kindern und Jugendlichen
unterschiedlicher Herkunftssprachen?

e Welchen Hauptschmerz geben Kinder und Jugendliche an? Gibt es
Unterschiede nach Herkunftssprachen?

¢ Interkulturelle Differenzen der Auftretenshaufigkeit: Gibt es Unterschiede
in der Schmerzhaufigkeit von Kinder und Jugendliche unterschiedlicher
Herkunftssprachen?

e Interkulturelle Differenzen der Schmerzdauer: Gibt es Unterschiede in der
Schmerzdauer bei Kindern und Jugendlichen nach Herkunftssprache?

e Herkunftssprache und Schmerzintensitat: Gibt es Unterschiede in der
Schmerzintensitat bei  Kindern und Jugendlichen unterschiedlicher
Herkunftssprachen?

e Haben Kinder und Jugendliche unterschiedlicher Herkunftssprachen
unterschiedlich haufig eine medizinische Diagnose fur ihren angegebenen
Hauptschmerz?

e Pravalenz chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter: Gibt
es migrationsspezifische Unterschiede?

e Einfluss schmerzleidender Angehdrige auf die Schmerzpravalenz,
Schmerzlokalisation, Schmerzdauer, Schmerzintensitat und
Auftretenshaufigkeit bei Kinder und Jugendlichen unterschiedlicher

Herkunftssprachen.



1.2. Theoretisch-konzeptioneller Rahmen

Im folgenden Kapitel sollen zunachst notwendige Begriffe erlautert werden, die fur
die Kontextbildung der vorliegenden Untersuchung essentiell sind. Da es sich bei
diesen Begriffen wie ,Schmerz’, ,Herkunftssprache‘ oder ,Migrationshintergrund’
um sehr komplexe Begriffe handelt, die je nach Fachdisziplin unterschiedlich
interpretiert werden, ist es fur eine einheitliche und umfassende Definition oftmals

notwendig auf mehrere spezifische Begriffsverstandnisse zuriickzugreifen.
1.2.1. Schmerz

1.2.1.1. Definition von Schmerz

In etymologischer Hinsicht lasst sich der neuhochdeutsche Begriff ,Schmerz‘ auf
lateinische und griechische Urspringe zurickfihren. Aus den Wartern ,mordere’
(lat. beiRen) und ,smerdnos’ (gr. grasslich) wurde ,smerd’ (indogermanisch fur
reiben), was sich im Mittelhochdeutschen zu ,smerze‘ wandelte. In ndrdlichen
Bereichen Deutschlands sind im Plattdeutsch heute noch Begriffe wie not und
,seer (z.B. Koppseer = Kopfschmerzen) gebrauchlich. Im
Suden wurde eher Weh‘ oder ,Pein‘ (gr. ,Ponos’ fur Last, BulRe; lat. ,Poena’ fir
,BulRe’) verwendet, was mit einer Bestrafung fur irdische Stinden assoziiert wurde,
und den religiosen Einfluss in diesen Regionen unterstreicht [70]. Im allgemeinen
Sprachgebrauch wird unter ,Schmerz‘ zum einen eine , [...] durch Krankheit,
Verletzung o. a. ausgeloste, sehr unangenehme koérperliche Empfindung“ und zum
anderen auch eine ,tiefe seelische Bedruckung; Kummer, Leid“ verstanden [21].
Schon auf dieser sprachlichen Ebene ist damit die Subjektivitdit und

Mehrdimensionalitdt des Schmerzes erkennbar.

Im medizinischen Sinne definiert die International Association for the Study of Pain
(IASP) Schmerz als ,ein unangenehmes Sinnes- und Gefihlserlebnis, das mit
aktueller oder potentieller Gewebeschadigung verknipft ist oder mit den Begriffen
einer solchen Schadigung beschrieben wird“ [119 S. 4].

Schmerzen koénnen nach der Dauer in akuten, chronischen, oder remittierenden
Schmerz eingeteilt werden. Der Akutschmerz folgt auf einen nozizeptiven Reiz
und erflllt einen instinktiven korpereigenen Schutzmechanismus, welcher

evolutionar die Erhaltung der Menschheit sicherstellen soll. Unter chronischem



Schmerz wird ein kontinuierlicher Schmerz verstanden, der langer als drei Monate
prasent ist [50, 84] wund im Gegensatz zum Akutschmerz eine
krankheitsbegleitende = Komponente und  keine  Warnfunktion  erfillt.
Wiederkehrender Schmerz beschreibt einen Schmerz (z.B. Kopfschmerz,
Bauchschmerzen), der immer wieder auftritt und abklingt. Dieser Schmerzform
kommt in der Pé&diatrie, aufgrund des zahlreichen Auftretens, eine besondere
Bedeutung zu. Kinder koénnen an einer Vielzahl an wiederkehrenden
Schmerzepisoden leiden, ohne dass bei ihnen eine organische Ursache oder eine
chronische Krankheit diagnostiziert werden kann. Nachfolgend wird der Begriff
wiederkehrender Schmerz als Schmerz verstanden, der innerhalb der letzten drei

Monate mindestens einmal im Monat wiederholt auftritt [24].

1.2.1.2. Physiologie des Schmerzes

Die ,Nozizeption® stellt den objektivierbaren, neuronalen Prozess der
Reizwahrnehmung einer Noxe im peripheren Nervensystem und der
Schmerzverarbeitung im zentralen Nervensystem dar. Wohingegen der ,Schmerz’
als eigenstandige, subjektive Empfindung, die Perzeption, abgegrenzt wird [60,
98]. Nahezu alle Gewebe des menschlichen Korpers verfiigen Uber
Schmerzsensoren. Diese  Schmerzsensoren sind mit  Schmerzfasern
unterschiedlicher Qualitaten verbunden. Von dieser Schmerzqualitéat hangt die
jeweilige Ubertragungsgeschwindigkeit bis zur zentralen Bewertung ab.
Beispielsweise wird der helle, schnelle Schmerz mittels myelinisierte ad-Fasern
und einer Geschwindigkeit von 5-30 m/s vermittelt. Dem gegenuber steht der
langsame Schmerz, der Uber unmyelinisierte C-Fasern als dumpfe, schlecht-
lokalisierbare Sinnesempfindung mit ca. 1 m/s und langer tUbertragen wird. Diese
Schmerzfasern sind polymodal und ubertragen verschiedene
Sinneswahrnehmungen (Hitze, Kalte, mechanische-, und chemische-Reize). Die
Axone der dermalen nozizeptiven Schmerzfasern minden gemeinsam mit den
Afferenzen aus den viszeralen Organen im Hinterhorn des Rickenmarks. Diese
konvergente, gemeinsame Endstrecke ist eine Erklarung flir das Phanomen des
sogenannten ,lbertragenen Schmerzes®, wo es durch viszerale Reize zu dermalen
Empfindungen in den Head-Zonen kommt. Auf Rickenmarksebene kdnnen erste
Reiz-Reaktionen in Form von Reflexb6gen ablaufen. Ferner kreuzen hier die

fortflhrenden Schmerzfasern im Tractus spinothalamicus die Seite und ziehen zur

4



sogenannten Schmerzmatrix, die alle an der Schmerzwahrnehmung beteiligten
Regionen zusammenfasst [42]. Hierzu z&hlen Hypothalamus, Amygdala, primérer
somatomotorischer Kortex, prafrontaler Kortex, Thalamus und Formatio reticularis.
Innerhalb dieser Matrix gibt es weitere Verschaltungen, beispielsweise gibt es vom
Thalamus aus weitere Verbindungen zum Kortex (Sensorik,
Schmerzinterpretation), sowie zum Limbischen System (emotionale Bewertung,
Affekt), welche die entsprechenden ausgelésten Reaktionen erklaren. Der
empfundene Schmerz wird mit bewussten oder unbewussten Erinnerungen im
Kortext verknUpft und provoziert eine Reaktion, bzw. ein bestimmtes
Schmerzverhalten (Konditionierung und ggf. Vermeidung 0.4.) [98]. Diese affektive
Komponente unterliegt multiplen, erlernbaren, familiar gepragten und
kulturabhangigen  auf3eren Einflissen [31, 67]. Das individuelle
Schmerzverstandnis, die Schmerztoleranz, sowie die Schmerzsprache wird
bereits im Kindesalter, von ,in friheren Lebensperioden gemachte Verletzungen
und Erfahrungen® [56] gepragt und ist abhangig vom kindlichen Entwicklungstand
[68].

1.2.1.3. Schmerzempfindung

Die  Schmerzempfindung und  Schmerzintensitdt  unterliegt  starken
interindividuellen Schwankungen. Dies hat vielfaltige Grinde: Als eine der
maoglichen Einflussquellen wird aktuell in der Fachliteratur auch eine genetische
Beteiligung  diskutiert, da  zahlreiche experimentelle  Schmerzstudien
ethnospezifische Unterschiede feststellen konnten [70]. Lu et al. verglichen die
Schmerzempfindungen von  Kindern  verschiedener  Ethnien  anhand
unterschiedlicher Schmerzstimuli (Druck und Warme). Diese Laboruntersuchung
kommt zu dem Ergebnis, dass asiatische Kinder schmerzempfindlicher als zentral-
européaische Kinder sind, diese weisen wiederum ein gro3eres Schmerzempfinden
als hispanische und afro-amerikanische Kinder auf [64]. In einer weiteren
Untersuchung konnte gezeigt werden, dass der Morphinbedarf bei Kaiserschnitt
innerhalb verschiedener Ethnien differiert [105]. Unterschiedliche Individuen, die
an derselben Krankheit, bzw. sich in einem vergleichbaren schmerzhaften
Gesundheitszustand  befinden, unterscheiden sich demnach in ihren

Schmerzantworten.



1.2.1.4. Schmerzassessment

Schmerz besteht sowohl aus einer korperlichen als auch einer emotionalen
Komponente, daher ist die Messung dieses Phanomens hoch komplex. Die
Selbsteinschatzung gilt sowohl in der adulten als auch in der péadiatrischen
Schmerzmedizin als Goldstandard [42, 57] und ist etwa fur Kinder ab dem funften
Lebensjahr geeignet [112]. Alternativ kann auch medizinisches Fachpersonal,

oder ein Elternteil die Schmerzen einschatzen (Fremdeinschéatzung) [15].

In der Literatur lasst sich eine Vielzahl an validierten Schmerzskalen finden, die zu
unterschiedlichen Anteilen in der klinischen Forschung angewendet werden. In
einer systematischen Ubersichtsarbeit von Cohen et al. wurden gangige
Gesichtsskalen auf ihre Reliabilitat und Validitat untersucht. Hier bewerten die
Autoren sowohl die VAS als auch die Wong-Baker FACE® Pain Rating Scale, die
der im Lubecker Schmerzsurvey verwendeten Smiley Scala sehr ahnlich ist, als
etablierte und validierte Schmerzassessment-Instrumente [15]. Beide Skalen sind
zur Verwendung ab dem dritten Lebensjahr validiert [15] und werden im Punkt

2.2.4. genauer vorgestellt .

1.2.1.5. Padiatrische Aspekte des Schmerzes

Dieser Abschnitt soll den Einfluss der kindlichen Denk- und Sprachentwicklung,
sowie deren soziokulturellen Differenzen in Bezug auf das Schmerzerleben
erlautern. Dass Neugeborene und Kleinkinder bereits Schmerzen empfinden
kénnen, ist inzwischen unstrittig [12, 32]. Kinder galten lange gegenuber
Erwachsenen als weniger schmerzempfindlich [55]. Die besondere
Herausforderung der padiatrischen Schmerzforschung liegt darin, dass
Schmerzerleben, sowie die emotionalen Begleitreaktionen der Kinder, auf einem
kontinuierlich  wandelnden Entwicklungsprozesses basieren und dadurch
determiniert werden [75]. Die Entwicklung des kindlichen Schmerzschemas ist eng
mit seinem Entwicklungszustand und seiner Sprachentwicklung verknipft [31]. Ein
hierzu anerkanntes Erklarungsmodell ist das Modell von Piaget, welches aus
mehreren aufeinander aufbauenden Phasen besteht [78] die hier nur inhaltlich und
im Bezug auf Schmerzen im Kindesalter skizziert werden: Kleinkinder verstehen
Schmerzen zunachst haufig als etwas Bdses oder als Bestrafung und nicht als

Konsequenz eines bestimmten Verhaltens, z.B. eines Fahrradsturzes



(sensomotorisches Stadium (bis zum zweiten Lebensjahr)) [55]. In der
praoperationalen Phase (bis zum siebten Lebensjahr), werden die Schmerzen von
Bezugspersonen als die eigenen empfunden, da sie sich auf ihre eigene
Perspektive zentrieren (Egozentrismus) und ihnen die F&higkeit zur logischen
Transformation fehlt [78]. In der operationalen Phase (ca. bis zum elften
Lebensjahr) lernt das Kind, die eigenen Empfindungen von fremden zu
differenzieren. Auch die empfundenen Schmerzeindriicke kénnen verbal praziser
charakterisiert werden. Kausale Schmerzursachen (z.B.: krankes Organ) kdnnen
grob erkannt werden. Ab dem elften Lebensjahr entwickeln Kinder die Kompetenz
zur Selbstreflexion und zum abstrakten Denken (formal-operationale Phase). Hier
kann der aktive Umgang mit dem Schmerz in den Vordergrund ricken. Das
individuelle Schmerzgedéachtnis wachst und pragt somit das Schmerzverhalten.
Die weitere kognitive Entwicklung basiert auf einer Vielzahl von Lernprozessen,
welche durch Schmerzen moduliert werden kénnen, sodass es zur Ausbildung
oder zu einer Vermeidung bestimmter Verhaltensweisen kommt [55]. Durch die
fortschreitende Sprachentwicklung bekommt das Schmerzerleben und -verhalten
eine neue soziale Dimension. Durch Schmerzaul3erung beeinflusst das Kind sein
soziales Umfeld, wahrend das Umfeld durch seine spezifische Reaktion wiederum
das Schmerzverhalten des Kindes pragt [97]. Diese Wechselwirkung kann beim
Kind also je nach Reaktion der Bezugspersonen eine Verstarkung oder eine
Vermeidung der Schmerzartikulation bewirken und das Schmerzerleben des
Individuums nachhaltig beeinflussen [1]. Durch diese Konditionierung kann die
demonstrierte  Schmerzexpression eines Individuums vom  subjektiven
Schmerzerleben abweichen. Und genau diese Konditionierung eines jeden
Individuums wird durch eine Vielzahl an externen Faktoren bestimmt.
Insbesondere kognitive, soziale, kulturelle, ethnische und auch religidse
Determinanten pragen die Ausbildung des individuellen Schmerzverhaltens. Das
beschriebene Prinzip des Modelllernens spielt ebenso bei

Chronifizierungsprozessen von Schmerzen eine wesentliche Rolle [55].

Das Modell der schmerzbezogenen psychosozialen Mechanismen von Evans et
al. demonstriert beispielhaft einige multidimensionalen EinflussgroRen auf das
kindliche und auch das elterliche Schmerzempfinden. Das Modell zeigt die

wechselseitigen Beziehungen von Kind und Eltern, die durch verschiedene



Aspekte gepragt sind, wie z.B. durch das Coping-Verhalten (Wie wird mit dem
Schmerz umgegangen? Wird er dramatisiert?), negative Einflussgréf3en (wie z.B.
Angste, Depression, Temperament), Verhaltensanderung der Eltern als Folge des
Schmerzes (Verandert Schmerz die Aufmerksamkeit? Oder &ndern Eltern in Folge
chronischer Schmerzleiden den Erziehungsstil?) oder durch gesellschaftliche
Rollenbilder. All diese Faktoren stehen wiederum in einem multidimensionalen
Kontext, der gepragt wird durch diverse soziodemographische Faktoren
(Geschlecht des Kindes, Familienleben, negative Lebensereignisse,
soziobkonomischen Status, Kindesalter und Entwicklungsstadium und auch durch
Ethnizitat und Kultur und religiése Einflussgro3en) [28].

Wygotski betrachte das kindliche Denken nach seiner Theorie in Bezug auf seinen
sozialen Kontext und definiert die soziale Interaktion zwischen dem Kind und
seinen direkten Bezugspersonen (Eltern, Peers, Lehrer) als eine entscheidende
Determinante [78]. Williams et al. belegen in einer Untersuchung, dass eine
Symptom-bezogene Kommunikation (symptom-related talk) zwischen Eltern und
Kind die verbalisierten Symptome der Kinder verstarkt. Kinder von Eltern, die in
ihrer Interaktion mit ihren Kindern weniger intensiv Schmerzen kommentieren
(non-symptom-related talk), geben vergleichsweise weniger Schmerzbeschwerden
und Bedrohungsgefiihle an [117]. In der internationalen Literatur finden sich
zahlreiche Hinweise darauf, dass Kinder mit einer chronischen Schmerzexposition
im vertrauten Umfeld, also mit einer positiven familidaren und insbesondere
elterlichen Schmerzanamnese (sogenannten Schmerzfamilien), haufiger eigene
Schmerzen angeben als Kinder, deren Eltern nicht an chronischen Schmerzen
leiden [29, 88]. Auf diese Aspekte des Einflusses chronisch erkrankter
Angehoriger wird im Punkt 3.1.2.8 der vorliegenden Arbeit eingegangen. Diese
Untersuchungen demonstrieren die Einflussgréf3e des elterlichen Umgangs mit

kindlichen Schmerzen.



1.2.1.6. Schmerzempfindung im interkulturellen Kontext

Kultur gilt als eine der oben genannten EinflussgroRen auf die
Schmerzwahrnehmung und auf den Schmerzausdruck bei Kindern und
Erwachsenen [31]. Im Biosozialen Modell von Bates wird die ethnokulturelle
Komponente in der individuellen Schmerzwahrnehmung integriert [7, 8].
Schmerzbegriffe und Schmerzreaktionen variieren je nach Kultur [70]. Allerdings
gibt es ethnomedizinische Erkenntnisse dariiber, dass es gemeinsame mimische

Grundmuster im averbalen Schmerzverhalten gibt [94].

Die Schmerzangaben von sudeuropaischen sowie insbesondere
turkischsprachigen Migranten entspricht haufig nicht der Einschatzung des
deutschen Klinikpersonals und wird dadurch als Ubertrieben interpretiert [40] und
auch mit dem Terminus ,Morbus Bosporus' oder ,Morbus Mediteraneum’
bezeichnet. Damit wird gleichzeitig der Krankheitswert der SchmerzaulR3erung
relativiert [40]. In einem Osterreichischen Ratgeber des interkulturellen
Frauenvereins Dschanuub wird darauf hingewiesen, dass einige Muslima so
sozialisiert sind, dass sie ihren Schmerz bewusst lauter verbalisieren, um somit in
ihrem Umfeld nachhaltig auf ihr individuelles Schmerzerleben aufmerksam zu
machen [52]. Turkischsprachige Patienten verbalisieren ihre Schmerzen nicht nur
lauter, sondern auch wesentlich symbol- und bildhafter als Deutschsprachige [40].
Turkischsprachige Patienten mit niedrigerem sozialen Status verbalisieren ihre
Schmerzsymptomatik dartiber hinaus vermehrt den ganzen Koérper betreffend, z.B.
mit der Formulierung ,der ganze Korper tut weh® [40], da sie sich aufgrund von
sprachlichen Barrieren und einem geringeren Bildungsstatus nicht prazisier
ausdricken konnen. Thomas Ots beschreibt diesen Vorgang als ,linguistische
Infantilisierung“ [94]. Diese AuRerungen erschweren den schulmedizinisch
ausgebildeten Arzten die weitere Diagnostik, da sie besonders an anatomisch-
umgrenzten Leitsymptomen orientiert ist [94]. Migranten fuhlen sich daher oftmals
diskriminiert oder missverstanden [5] und erhalten aufgrund von
Kommunikationsproblemen nicht immer eine adaquate medizinische Versorgung
[10].

Ein weiterer interessanter Aspekt ist die Einflussgréf3e der ,Migrantengeneration’
auf das Schmerzerleben: Chan et al. beobachten, dass die Migrantengeneration

eine entscheidende Determinante in einem experimentellen Kaltedruckversuch
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darstellt: selbst-immigrierte asiatisch-stammige Studenten einer amerikanischen
Universitat (erste Generation) gaben hier hohere VAS-Schmerzintensitaten an und
unterscheiden sich signifikant von heimischen Amerikanern. Dieser Effekt kann
jedoch nicht bei asiatischen Migranten der zweiten Generation demonstriert
werden [14], da hier die Abweichungen zwischen den Studentengruppen nicht
mehr statistisch signifikant sind. Diese experimentellen Schmerzversuche sind
nicht direkt auf einen populationsbezogenen Schmerzsurvey oder auf Kinder
unterschiedlicher Herkunftssprachen zu Ubertragen. Allerdings kdnnen auch
ahnliche Beobachtungen in einer deutschen Studie Uber chronische
Kopfschmerzen von Kavuk et al. gemacht werden. Die Pravalenz bei turkischen
Migranten liegt deutlich Uber der Pravalenz der deutschen Mehrheitsbevolkerung.
Im Gegensatz dazu unterscheiden sich Migranten der zweiten Generation und die
deutsche Mehrheitsbevdlkerung nicht  signifikant hinsichtlich ihrer
Schmerzpravalenz oder in ihres soziobkonomischen Status [53]. Die aufgezeigten
Ergebnisse liefern einen Hinweis darauf, dass der Aspekt der Akkulturation, sowie
die Differenzierung der Migrantengeneration fir die Schmerzforschung von
besonderer Bedeutung ist und in weiteren Studien genauer untersucht werden
sollte [14]. Dies bestatigt zugleich den Verdacht, dass auch Migrationserfahrungen
und Anpassungsprozesse das Schmerzempfinden nachhaltig beeinflussen und
deshalb genauer erforscht werden sollten. Die Studie von Kavuk et al. ermittelt
verschiedene Griunde fur die erhdhten Pravalenzen der ersten Generation, wie
zum  Beispiel allgemeine  Sprachbarrieren,  Bildungsferne, geringerer
soziobkonomischer Status, eine schlechtere facharztliche Anbindung und deutlich
seltener die Verflugbarkeit prophylaktischer Medikamente (Triptane bei
Migranepatienten), haufig eine exzessive Einnahme von Analgetika [53]. Gerade
hier offnet sich ein Ansatzpunkt fir praventive MalRnahmen: Arzte sollten diese
Risikogruppe fir dieses Thema sensibilisieren und gezielt Uber die negativen
Folgen der Selbstmedikation aufklaren (wie zum Beispiel Rebound-
Kopfschmerzen, oder ein erhdhtes Risiko fur Gastrointestinale Blutungen). Ferner
soliten gerade diese Patienten facharztlich angebunden werden um die

Schmerzen besser therapieren zu konnen.
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1.2.2. Soziologischer Hintergrund

Das komplexe Phanomen Schmerz beinhaltet mehr Dimensionen, als die in der
IASP Definition erwahnten Bereiche. Ein fur diese Arbeit sehr bedeutender Aspekt
ist die interkulturelle Dimension des Schmerzes. Diese heterogene Dimension
lasst sich in einem Fragebogen nur schwer erfassen, sodass die vorliegende
Arbeit einen Indikator — die zuhause gesprochenen Sprache — verwendet, die hier
als Herkunftssprache interpretiert wird. Erlauterungen zu dieser Vorgehensweise
finden sich unter dem Punkt 2.2.5. Nachfolgend werden relevante soziologische

Begrifflichkeiten definiert, die in der hier dargelegten Analyse von Bedeutung sind.

1.2.2.1. Definition von Herkunftssprache

Im allgemeinen  Sprachgebrauch bezeichnet man mit dem Begriff
,Herkunftssprache‘ die Sprache des Landes, aus dem jemand stammt [19]. Der
Terminus ,Herkunftssprache® steht aber auch fir die Sprache, aus der ein
einzelnes Wort urspriinglich stammt [19]. Die Bezeichnung ,Herkunftssprache’
wird vermehrt vor allem im schulpoltischen und padagogischen Bereich verwendet
[69]. So definiert der Beauftragte des Senats von Berlin fir Integration und
Migration: ,Schuler nichtdeutscher Herkunftssprache sind Schuler, deren Mutter-
bzw. Familiensprache nicht deutsch ist. Die Staatsangehoérigkeit ist dabei ohne
Belang; entscheidend ist die Kommunikationssprache innerhalb der Familie.“ [95
S.51]. Ferner ist die vertraute Sprache eines Individuums ein Indikator seiner
,hermeneutischen Heimat® [93]. Analog dazu, wird in der nachfolgenden
Datenanalyse die ,zuhause gesprochene Sprache’ abgefragt. Diese Variable wird
im spateren Verlauf der Arbeit als ,Herkunftssprache‘ und folglich als ein Indiz fur

das Vorliegen eines Migrationshintergrunds interpretiert (2.2.5).

1.2.2.2. Definition von Migration und Migrationshintergrund

Der Begriff ,Migration‘ leitet sich von ,migrare‘ bzw. ,migratio‘ (lat. wandern, oder
wegziehen) ab und beschreibt nach sozialwissenschaftlichem Verstandnis einen
dauerhaften Wohnortwechsel von Personen bzw. Personengruppen [44 S. 8.]
Unter Menschen mit Migrationshintergrund, versteht man nach der Definition des
Mikrozensus ,[...] alle nach 1949 auf das heutige Gebiet der Bundesrepublik
Deutschland Zugewanderten, sowie alle in Deutschland geborenen Auslander und

alle in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem zugewanderten
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oder als Auslander in Deutschland geborenen Elternteil* [101 S.6]. Der Terminus
,Migrationshintergrund‘ hat sich aufgrund seiner zunehmenden Verwendung in den
Popularmedien, in der Sozialpolitik und in den Sozialwissenschaften, auch im
taglichen Sprachgebrauch durchgesetzt [44]. Da nach Anderungen des
Staatsangehdorigkeitsrechts im Jahr 2000 viele Menschen mit
Migrationshintergrund deutsche Staatsangehdrige werden konnten, adressiert der
Begriff ,Migrationshintergrund’ die soziale Situation sowie die auslandischen
Wurzeln von Kinder und Jugendlichen und deren Eltern bzw. Gro3eltern praziser

als beispielsweise der Terminus ,auslandischer Jugendlicher’ [22].

Dennoch impliziert der Begriff ,Migrationshintergrund® extrem heterogene
Gruppen, wie beispielsweise ,Spétaussiedler’, ,Arbeitsmigranten’, ,auslandische
Studenten‘ oder auch ,Asylanten’, die sich in kultureller und 6konomischer Hinsicht
voneinander unterscheiden. Ohne néhere Konkretisierung lasst der Terminus
,Migrationshintergrund‘ keine Ruckschlisse auf individuelles Einreisealter,
Aufenthaltsstatus, Herkunftsland oder Sprache zu. Daher haben Sozialforscher
Kategorien gebildet, um die heterogene Gruppe der Menschen mit
Migrationshintergrund praziser charakterisieren zu kénnen. So werden Migranten
in nationalen Surveys aufwandig und anhand mehrerer Indikatoren als
beispielsweise in Menschen mit Migrationshintergrund im ,engeren oder weiteren
Sinne‘ [16], oder mit ,ein- oder beidseitigem Migrationshintergrund‘ eingeteilt [91],
oder es wird von ,Migranten der ersten, zweiten oder dritten Generation’
gesprochen [91 S. 15]. Die erste Migrantengeneration wurde nicht in Deutschland
geboren und ist im Laufe des Lebens nach Deutschland immigriert. Die zweiten
und nachfolgenden Generationen leben seit der Geburt in Deutschland,
mindestens ein Elternteil ist in einem anderen Land geboren oder besitzt nicht die
deutsche Staatsbirgerschaft [91 S. 23]. Unklar bleibt, bis in welche

Einwanderungsgeneration der Migrationshintergrund gefasst werden soll.

Unabhangig davon, ob selbst eingewandert oder in der Folgegenerationen grof3
geworden, steht fest, dass Migration die Lebenswelt, in der die Kinder
aufwachsen, beeinflusst [9]. Studien deuten darauf hin, dass sich Migranten im
Laufe der Zeit in vielen Lebensbereichen zunehmend an der
Aufnahmegesellschaft  orientieren. So kann es innerhalb einer

Migrantenpopulation zu Abweichungen kommen, die unter Umstanden auf die
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unterschiedlichen Aufenthaltsdauer zurtickgefiihrt werden kdnnen [91]. Migration
ist sowohl mit schulischer als auch mit sozialer Benachteiligung assoziiert, sodass
Migration ~ sowohl  die Entwicklungsmoglichkeiten, als auch den

soziobkonomischen und den Gesundheitsstatus tangiert [9].

Migranten der zweiten Generation oder auch Spataussiedler verfiigen Uber einen
deutschen Pass, sodass hier die Abfragung der Nationalitat als unzuverlassiges
Merkmal gilt, um einen Migrationshintergrund abzufragen [10]. Aus Grinden der
Handhabbarkeit wurde sich in dieser Arbeit auf die ,zuhause gesprochene
Sprache’ als Indikator fur eine nicht-deutscher Herkunft im Sinne eines
Migrationshintergrundes beschrankt. Die genauen methodischen Grinde hierfir

werden in 2.2.5 erlautert.

1.2.2.3. Definition von Ethnie, Kultur, Religion und Rasse

Ethnie definiert der Duden als eine ,Menschengruppe [...] mit einer einheitlichen
Kultur® [20]. Diese Kultur vermittelt seinen Anhangern auch in Abwesenheit eines
genetisch-biologischen Verwandtschaftsgrades ein Zusammengehdorigkeitsgefuhl,
beispielsweise anhand eines gemeinschaftlichen Geschichts-, Werte-, Religions-,
und Sprachbewusstseins [90, 113]. Diese identitatsstiftenden Merkmale sind aber
nicht eindeutig definiert, was zu einer limitierten Operationalisierbarkeit fuhrt und

die Begriffsanwendung in der Wissenschaft problematisch macht.

Unter Kultur ist ein ,Orientierungssystem’ zu verstehen, welches das Handeln
aller daran Teilhabenden determiniert und was anhand von gemeinsamen
,Symbolischen, insbesondere sprachlichen Praktiken“ ausgeubt wird [102 S.15].
Sie pragt somit den unterschiedlichen Umgang mit Krankheit und Schmerzen der

jeweiligen Ethnien [47].

Die Religion als Kulturmedium préagt Individuen, Gruppen, sowie Gesellschaften,
durch die Vermittlung von Moral und Verhaltensregeln. Infolge von Migration und
der damit verbundenen Verdnderung des externen Umfeldes entsteht beim
Betroffenen ein Bewusstsein der Andersartigkeit, wodurch sich sein Verhaltnis zur
eigenen Religion verandern kann. Die Auslbung vertrauter religiose Handlungen
kann besonders fir die erste Generation der Migranten identitatsstiftend sein [38,
92]. Das Festhalten an heimatlichen Traditionen kann Migranten Halt geben,

wéhrend sie sich in allen anderen Bereichen des Lebens anpassen.
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Eine Rasse differenziert eine Gruppe anhand ihrer hereditaren Merkmale
(beispielsweise Kaukasier, Afroamerikaner). Dieser Begriff ist insbesondere im
anglo-amerikanischen Sprachraum aufgrund von post-kolonialen

Migrationsstromen in Anwendung [23, 90].

1.2.2.4. Definition des sozio6konomischen Status

Der soziookonomische Status basiert auf historischen Klassen- und
Schichtmodellen. Er  beschreibt  basierend auf  mehrdimensionalen
Indikatormerkmalen wie dem Beruf, dem Einkommen und dem Bildungsniveau die
relative Position eines Individuums im gesellschaftlichen Ungleichheitsgefiige [4,
18]. Diese Indikatoren werden auf unterschiedliche Weise zu einem Index
zusammengefasst, zum Beispiel in der PISA Studie als International Socio-
Economic Index of occupational Status (ISEI), oder als Soziale-Schicht-Index in
der Basiserhebung des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) [18, 58,
118]. Der soziotkonomische Status ist fur die vorliegende Arbeit von Belang, da
es zahlreiche in der Literatur dokumentierte gesundheitsassoziierte Korrelationen
gibt [91, 99].

1.2.3. Schmerzforschung

Der nationale Bundesgesundheitssurvey (BGS98) der zwischen 1997 und 1999
vom Robert-Koch-Institut (RKI) durchgefuhrt wurde, untersucht erstmals den
Gesundheitszustand der Erwachsenenbevolkerung in  Deutschland nach
einheitlichen Merkmalen. Darin werden die wichtigsten Merkmale zur Erfassung
des Gesundheitszustandes und erstmals reprasentative Daten zur
Schmerzpravalenz erhoben. Die Befragten des BGS98 wurden in einer
weiterentwickelten, weiteren Panelstudie des RKI, der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS), erneut zu ihrem Gesundheitszustand
befragt, um erstmals Langzeitdaten und Trendanalysen zur
Erwachsenengesundheit zu generieren. Die DEGS Studie soll sich in einer
weiteren Befragungsphase (geplant 2018) fortsetzen [83]. Uber die
Schmerprévalenz bei Kindern gibt es in der internationalen Literatur inzwischen
mehrere regionale und nationale Studien [34, 54, 74]. Diese Studien
unterscheiden sich anhand ihrer Instrumente, Definitionen, Kategorisierungen und

Subgruppenanalysen sehr stark, sodass ein Vergleich dieser Ergebnisse haufig
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schwierig ist [48]. In Deutschland stellt die KiGGS-Studie die reprasentativste
Studie uber den Gesundheitszustand der Kinder und Jugendlichen in Deutschland

dar.

Schmerzpravalenzstudien, die ihre Daten im Migrationszusammenhang
untersuchen, sind weniger verbreitet. Wenn eine Subgruppenanalyse erfolgt, so
werden die Studienteilnehmer oftmals dichotom lediglich in Migrant und Nicht-
Migrant eingeteilt [4, 36], sodass eine genauere Analyse der Subpopulationen

nicht maglich ist.

Die seit 2003 laufende KiGGS-Studie generiert in mehreren Erhebungen (Wellen)
reprasentative Daten zur Gesundheit von Kindern in Deutschland. Diese Daten
beinhalten Aussagen zur Schmerzpravalenz von Kindern zwischen 0 und 17
Jahren. In einer Subgruppenanalyse der KIGGS-Basiserhebung, die zwischen den
Jahren 2003 und 2006 durchgefihrt wurde, analysierte man die Gesundheit von
Migranten in Deutschland [91], diese Ergebnisse werden im Diskussionsteil
aufgegriffen und mit den Ergebnissen der vorliegenden Subgruppenanalyse

gegenubergestellt, sofern sie mit dem Lubecker Schmerzsurvey vergleichbar sind.

1.2.4. Langzeitprognose und sozio6konomische Folgen

In der modernen Gesellschaft gibt es viele Schmerzpatienten, deren Schmerzen
nicht ausschlieBlich bedeutende individuelle, sondern in ihrer Gesamtheit auch

O0konomische Folgen fir die Gesellschaft und den Sozialstaat haben:

Schmerzen in der Kindheit gelten als ein préadiktiver Faktor fur Schmerzen fur im
Erwachsenenalter [11, 45, 46]. Eine Vielzahl an Untersuchungen einzelner
spezifischer Schmerzsyndrome konnten diese Zusammenhdnge beispielsweise

fur Kreuzschmerzen [46], Kopfschmerzen [30] und Bauchschmerzen [30] belegen.

Daruiber hinaus bedingen Schmerzen im Kindesalter Fehlzeiten in der Schule und
bei sozialen Aktivitditen und erh6hen damit das Risiko fur die Entwicklung von
negativem Gesundheitsverhalten, korperlicher Inaktivitat und Mortalitat [3] [45].
Ferner entwickeln Betroffene Beziehungsprobleme zu Gleichaltrigen [33], dadurch
haben sie oftmals weniger Freunde, fiihlen sich isoliert und tben durchschnittlich
weniger Hobbies aus als nicht betroffene Kinder [33]. Es entsteht ein Circulus

vitiosus: Chronische Schmerzerfahrungen férdern die Entwicklung von
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Befindlichkeitsstorungen (wie beispielsweise Angste, Depressionen), was
wiederum mit einer Verschlimmerung der Schmerzsymptomatik einhergehen
kann. Es gibt Hinweise darauf, dass insbesondere Kopfschmerzen im Kindes- und
Jugendalter die Entwicklung eines Suchtverhaltens begunstigen [35]: Nach einer
Analyse von Luntamo et al. gelten Schmerzen im Kindesalter auch als positiver
Pradiktor fur eine Antidepressiva-Einnahme Erwachsenenalter [65]. Ahnliches gilt
fur Heranwachsende mit wiederkehrenden Schmerzen, hier konnten Gobina et al.
eine haufigere Einnahme von Schmerzmedikamenten nachweisen [41]. All diese
Studien zeigen die individuellen und auch volkswirtschaftlichen Effekte von
Schmerzen im Kindes und Jugendalter: Auf der Mikroebene reduzieren
Schmerzen die gesundheitsbezogenen Lebensqualitat der Betroffenen [76].
Schmerzen bedingen oftmals die Minderung, respektive den Verlust der
Erwerbsfahigkeit. Kinderschmerzen und damit assoziierte Fehltage bedingen nicht
selten auch Fehltage der Eltern. Eine Reduktion von Kinderschmerz hatte auch
die Reduktion von Fehlzeiten der Eltern und wirde den gesamtgesellschaftlichen

Schaden eindammen [104].

Lediglich 50 Prozent der europaischen chronischen Lumbalschmerzpatienten
arbeitet Voll- oder Teilzeit [45]. Das Schmerzmanagement von chronischen
Schmerzkranken verursacht eine doppelt so haufige Inanspruchnahme der
Gesundheitsversorgungstrukturen  gegentber Patienten ohne chronische
Schmerzen [45]. Auf der Makroebene summieren sich diese Auswirkungen von
Schmerzen im Kindes- und Jugendalter zu direkten und indirekten Kosten eines
chronischen Schmerzpatienten im Vereinigten Konigreich von £8000 pro Jahr.
Somit wird die gesamtgesellschaftiche Relevanz des Themas noch
offensichtlicher [45]. FUr Europa werden die totalen schmerzassoziierten Kosten
auf rund 1,5- 3 Prozent des BIPs geschatzt [45].

Die weiterer Erforschung von Ursachen und Zusammenhangen von Schmerzen im
Kindes- und Jugendalter, sowie die Einleitung einer frihzeitigen und adéaquaten
(Verhaltens)-Therapie fur Kinder mit persistierenden bzw. remittierenden
Schmerzen, hat somit einen besonderen Stellenwert [75], um langfristig
entstehende Kosten zu vermeiden und die dezimierte individuelle Lebensqualitat

der Betroffenen zu verbessern [63, 76].
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2. Material und Methoden
2.1. Material

2.1.1. Studiendesign

Die vorliegenden Daten wurden im Rahmen einer funfjahrigen Langzeitstudie
erhoben. Zwischen 2002 und 2007 wurde jahrlich, jeweils nach den Herbstferien,
eine Fragebogenerhebung an 25 verschiedenen Schulen (sechs Gymnasien, vier
Realschulen, zwolf Hauptschulen und drei Gesamtschulen) im Lubecker Raum
durchgefiihrt. Im Folgenden werden lediglich die Querschnittdaten der letzten
Erhebungswelle des Jahres 2007 analysiert. Diese Daten bilden demnach nur
eine der insgesamt funf Querschnitterhebungen ab, die zwischen 2002 und 2007

einmal jahrlich durchgefuhrt wurden.

2.1.2. Allgemeiner Studienverlauf

Die Querschnitterhebung aus dem Jahr 2007 erreichte insgesamt 7005
Schilerinnen und Schiler aus 25 verschiedenen Lubecker allgemein- und
berufsbildenden Schulen diverser Altersklassen (10 bis 25 Jahre). Die
Studienteilnehmer wurden im Klassenverband anhand des Lubecker
Schmerzfragebogen der Arbeitsgruppe Kinderschmerz der Klinik  fur
Anasthesiologie am Universitatsklinikum Schleswig-Holstein, Campus Libeck,

hinsichtlich ihrer subjektiven Schmerzen befragt.

Ethikvotum

Die Kinderschmerzstudie konnte in Kooperation mit dem Gesundheitsamt der
Stadt Lubeck geplant und durchgefuhrt werden. Vor Studienbeginn lag ein
positives Votum der lokalen Ethikkommission [Sitzung der Ethik-Kommission vom
09.07.2001; Aktenzeichen 01-085], eine erfolgreiche Uberpriifung des
unabhangigen Landeszentrums fir Datenschutz Schleswig-Holsteins und eine
Genehmigung des Ministeriums fir Bildung, Wissenschaft, Forschung und Kultur

von Schleswig-Holstein vor.

Ein-/Ausschlussschluss Kriterien
Nur wenn die essentiellen Basisdaten (Geburtsjahr, Geschlecht, Hattest du in den
letzten drei Monaten Schmerzen) ausgefullt wurden, konnte der Bogen in der

Auswertung bericksichtigt werden.
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Fur die spezifische Fragestellung hinsichtlich der Untersuchung von
Unterschieden in im Schmerzerleben von Heranwachsenden im Hinblick auf ihren
Herkunftssprache, wurden weitere Ein- und Ausschlusskriterien definiert: Nur wer
eine der funf haufigsten Sprachgruppen angehoért, wurde in die nachfolgende
Analyse einbezogen. Die befragten Schiler, die nicht zu diesen Sprachgruppen
zéhlen wurden von der Analyse ausgeschlossen. Abb. 3 verdeutlicht dieses

Vorgehen.

Bias Reduktion

Zur Reduktion eines Response Bias wurden alle weiterfihrenden Schulen in
Lubeck angeschrieben (Vollerhebung). Mitarbeiter der Forschungsgruppe haben
die Fragebdgen personlich in den Sekretariaten abgegeben und nach der
Datenerhebung wieder abgeholt. Die Schiler, die Angaben, in den letzten drei
Monaten keine Schmerzen gehabt zu haben, wurden explizit gebeten, ihren
Fragebogen abzugeben, um die Pravalenz nicht zu verzerren. Die Abfrage von
chronischen, sowie wiederkehrenden Schmerzen und nicht nur von spezifischen
Schmerzsyndromen soll einen Selection Bias vermeiden. Um moglichst hohe
Rucklaufquoten zu erzielen, wurde die Datenerhebung in den Schulunterricht
integriert. Diese Vorgehensweise wurde einer Stichprobenrekrutierung aus Daten
des Einwohnermeldeamtes in  Kombination mit einer postalischen
Datenubermittlung vorgezogen, um somit das Risiko flr einen Response Bias zu

reduzieren.

2.1.3. Lubecker Schmerzfragebogen

Der validierte Fragebogen mit Titel ,Befragung: Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen® wurde 2003 von Roth-Isigkeit [85] speziell fur die péadiatrisch-
jugendliche Schmerzforschung entwickelt. Der Fragebogen basiert auf dem
Instrument, dass von Perquin et al. fur eine groBe niederlandische
Schmerzpravalenzstudie im Jahr 2000 entwickelt wurde [74, 85]. Dieser
Fragebogen wurde in zwei Phasen durch Mitarbeiter der Forschungsgruppe
Kinderschmerz tbersetzt, weiterentwickelt und in mehreren Pretests (2001-2002)
validiert [77, 85, 86].

Der Fragebogen (siehe Anhang) umfasst zwei DIN-A4-Seiten mit insgesamt 17

Fragen zur Untersuchung von Schmerzen und erlaubt die Differenzierung
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zwischen punktuellen und persistierenden oder wiederkehrenden Schmerzen [77,
85]. Der Bogen ist selbsterklarend und so ausgelegt, dass er in circa 10 Minuten
vom Befragten selbst ausgefillt werden kann. Ferner werden auch die
resultierenden Folgen und die Inanspruchnahme von Gesundheitsdienstleistungen

erfragt.

Zu Beginn werden unter den Punkten 1- 5 zunachst soziodemographische
Angaben (Geschlecht, Schule im Vorjahr, Klasse im Vorjahr, zu Hause
gesprochene Sprache und Geburtsdatum ) abgefragt. Die Zuordnung der
Befragten erfolgt anhand von Codes fir Schultyp, Schule, sowie eine
Probandennummer. Dieser erste Teil des Fragebogens schliel3t mit der Filterfrage
Nummer 6: ,Hattest Du in den letzten drei Monaten Schmerzen?“ Wird diese
Frage verneint, ist der Schuler mit der Beantwortung fertig. Kreuzt er ,Ja, ich hatte
Schmerzen® an, wird er dazu aufgefordert, den Fragebogen bis zum Ende
auszufullen. Die Drei-Monats-Pravalenz hat sich in den Pretests als die

Zeitspanne erwiesen, an die sich Elfjahrige gut erinnern kénnen [24, 85].

Folgende Schmerzen werden abgefragt: Kopfschmerzen, Rickenschmerzen,
Ohrenschmerzen, Bauchschmerzen, bei Madchen: Regelschmerzen, Schmerzen
im Unterleib, Armschmerzen, Beinschmerzen, Schmerzen im Brustkorb,
Halsschmerzen und Zahnschmerzen. Auferdem findet sich ein Freitextfeld fur
‘Andere Schmerzen’. Der nachfolgende Punkt 8 erfragt durch ein Freitextfeld den
subjektiven Hauptschmerz. Anschlieend (Punkt 9) soll angegeben werden, seit
wann dieser Hauptschmerz vorhanden ist. Zur Verfugung stehen die Antworten:
,einmaliges Auftreten’, ,seit weniger als einmal im Monat’, ,zwischen ein- und drei
Monaten’, ,langer als drei Monate’, ,langer als sechs Monate‘ und ,langer als zwolf
Monate‘. Die Haufigkeit des Hauptschmerzes wird unter Punkt 10 mit der Frage:
,Wie oft hattest Du diesen Hauptschmerz in den letzten drei Monaten?“ abgefragt.
Folgende Antwortmdglichkeiten konnten ausgewahlt werden: ,weniger als einmal
im Monat’, ,einmal im Monat’, ,zwei- bis dreimal im Monat’, ,einmal in der Woche",
,mehrmals in der Woche‘ und ,jeden Tag‘. Am Ende der ersten Seite wird nur die
Starke des Hauptschmerzes (Punkt 11) mit Hilfe einer kombinierten visuellen
Analogskala (VAS) und der Gesichtsanalogskala erhoben. Auf Seite 2 unter Punkt

'aus Datenschutzgriinden wurden hier nur Geburtsmonat und -jahr erhoben, anhand dieser
Variable wird das jeweilige Alter abgeleitet
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12 sollen die Folgen des Hauptschmerzes in Erfahrung gebracht werden. Punkt 13
fragt die subjektiven Ausloser des angegebenen Hauptschmerzes ab. Im
Anschluss findet sich Punkt 14 mit der Frage: ,Wann ist dieser Hauptschmerz
erstmals aufgetreten?“. AbschlieRend (Punkte 15- 17) wird erfragt, ob eine
Diagnose fur den angegebenen Hauptschmerz gestellt wurde, ob der Proband
unter einer oder mehreren, chronischen Erkrankungen leidet und ob jemand in der
Familie unter anhaltenden oder wiederkehrenden Schmerzen leidet. Hier sind
Kreuze bei ‘Nein’, ‘Weil3 nicht’ oder ‘Ja’ zu setzen. In letzterem Falle muss die
Antwort in einem dafur vorgesehenen Freitextfeld erlautert werden. Der

vollstdndige Fragebogen ist im Anhang nachzuvollziehen.

2.1.4. Abgeleitete Variablen

Im folgenden Abschnitt werden die abgeleiteten und fir die Fragestellung
relevanten Variablen erlautert, anhand derer die statistische Auswertung erfolgte.
Zur  verbesserten inhaltlichen Ubersicht werden sie zunachst in
soziodemographische Angaben (Tab. 1) und Schmerzprofile (Tab. 2) gegliedert.
Die soziodemographischen Angaben beschreiben die Befragten ndher und geben
Auskunft Gber den ,Schultyp’ und die ,zuhause gesprochene Sprache‘. Ferner
beinhalten sie grundlegenden Angaben zu ,Alter’ und ,Geschlecht’. Anhand von
Kreuztabellierung wurden die genannten Variablen mit der ,zuhause
gesprochenen Sprache’ der funf gréRten Sprachgruppen bivariat analysiert, um

somit Differenzen zwischen den Sprachgruppen identifizieren zu kdnnen.

Tabelle 1: Soziodemographische Angaben

Variable Merkmalsauspragungen

Schultyp Hauptschule, Realschule, Gymnasium, Gesamtschule
Geschlecht mannlich, weiblich

Alter (zum Alter in Jahren

Befragungszeitpunkt)

Zuhause gesprochene 1. Nur Deutsch, 2. auch andere Sprachen mit Freitext

Sprache Angabe
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Tabelle 2: Schmerzprofile

Variable

Merkmalsauspragungen

Drei-Monatspravalenz

ja, nein

Hauptschmerz Freitext, zur Gewahrleistung der statistischen
Aussagekraft, wurde sich hier auf die funf
haufigsten Angaben beschrankt

Schmerzdauer einmaliges auftreten, seit weniger als 1 Monat,

(erstmaliges Auftreten des
Hauptschmerzes)

zwischen 1 und drei Monaten, langer als drei
Monate, langer als sechs Monate, langer als zwolf

Monate

Auftretenshaufigkeit

(wiederkehrender Schmerz)

weniger als einmal im Monat, einmal im Monat,
zwei- bis dreimal im Monat, einmal in der Woche,

mehrmals in der Woche, jeden Tag

Visual Analogue Scale

Skala (10-100)

Diagnose

ja, nein, weil3 nicht

Haufigste Diagnosen des
angegebenen Hauptschmerzes

Freitext, zur Gewabhrleistung der statistischen
Aussagekraft, wurde sich hier auf die fiunf

haufigsten Angaben beschrankt

Befragter chronisch erkrankt?

ja, nein, weil3 nicht

Chronische Erkrankungen der
Befragten

Freitext, zur Gewabhrleistung der statistischen
Aussagekraft, wurde sich hier auf die finf

haufigsten Angaben beschrankt

Angehdorige erkrankt

ja, nein, weil3 nicht

Verwandtschaftsgrad

Freitext, zur Gewahrleistung der statistischen
Aussagekraft, wurde sich hier auf die flnf

haufigsten Angaben beschrankt

Haufigste Schmerzarten der

erkrankten Angehorigen

Freitext, zur Gewahrleistung der statistischen
Aussagekraft, wurde sich hier auf die funf

haufigsten Angaben beschrankt
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2.2. Methodik

2.2.1. Befragungsprozess

Nach einer Basiserhebung im Jahr 2002 erfolgte eine jahrliche Befragung aller
teiinehmenden Schulen, immer im 1. Schulhalbjahr nach den Herbstferien der
Jahre 2002 bis 2007. Diese Erhebungszeitpunkte wurden in der Arbeitsgruppe mit
den Titeln ,Welle 1- bis 6° versehen. Die Schulerbefragung erfolgte auf freiwilliger
Basis. Aufgrund der codierten, und somit pseudonymisierten Fragebdgen,
bedurfte es keiner Einwilligung durch Erziehungsberechtigte. In einem ersten
Schritt, wurden die Schulleiter aller allgemeinbildenden Schulen der Stadt Lubeck
kontaktiert und Uber die Studie informiert. Anschlie3end erfolgte eine Erfragung
der Teilnahme via Telefon durch Mitarbeiter der Forschungsgruppe. Stimmten die
Schulleiter einer Befragung zu, wurde die jeweiligen Sekretariate nach Klassen
und Schilerzahl befragt, sodass die Bégen vor der Ausgabe an die Schulen
codiert werden konnten. Diese Codes bestehen aus mehreren Komponenten:
Ziffer 1 und 2 steht fir die jeweilige Schule, Ziffer 3 und 4 bezeichnen die Klasse,
und die letzen beiden Zahlen 5 und 6 beziffern die Schiler als fortlaufende
Nummer. Die codierten Bégen wurden von Mitarbeitern der Forschungsgruppe
personlich an den teilnehmenden Schulen ausgeliefert. Dort wurden die
Codenummern auf die Klassennamenslisten im Sekretariat Ubertragen und somit
eine Referenzliste generiert, die nach der Datenerhebung im Sekretariat sicher
aufbewahrt wurde. Bevor die Befragung im Klassenverband stattfand, erhielten die
Schiler und Eltern sowie die Lehrkrafte der jeweiligen Schulen ein separates
Anschreiben, worin sie Uber das Forschungsvorhaben informiert und um
Unterstitzung gebeten wurden. Lehrkrafte wurden darin instruiert, die Fragebdgen
anhand der Referenzliste auszuteilen und unter deren Aufsicht von ihren Schilern
ausfullen zu lassen. Ferner wurden sie gebeten, anschliel3end die anonymisierten
Fragebtgen ohne Kenntnisnahme in den Klassenumschlag zu legen und im
Schulsekretariat abzugeben. Darlber hinaus sollten die Lehrkrafte die Abgabe
bzw. das Fehlen des Fragebogens der jeweiligen Schiler auf der
Klassennamensliste des Sekretariates dokumentieren. Im Schulsekretariat wurden
die Umschlage aller Klassen gesammelt und von einem Mitarbeiter der

Forschungsgruppe abgeholt. Im Libecker Schmerzsurvey wurden lediglich die
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anwesenden Schiler befragt. Es erfolgte keine weitere Erhebung, um die weiteren

potentiellen Studienteilnehmer zu erreichen.

2.2.2. Datenmanagement

Die Mitarbeiter der Forschungsgruppe Kinderschmerz der Klinik flr Anasthesie
des UKSH Libeck sichteten die Umschlage, und es erfolgte die Dateneingabe in
SPSS nach Standardarbeitsansweisungen (Standard Operating Procedures,
SOPs). Diese basieren auf den Richtlinien der “Good Epidemiological Practice
Guideline-1IEA guidelines for proper conduct of epidemiological research” [51]. Die
Fragebdgen wurden anhand eines Scanners in eine digitale Datenbank tberfuhrt.
Es wurden stichprobenartig 100 Fragebdgen (unter zwei Prozent der
Gesamtstichprobe) zur Doppelteingabe ausgesucht. Gleichzeitig haben zwei
verblindete und unabhéngige medizinische Dokumentare die ausgewahlten
FragebOogen doppelt eingegeben. Die Fehlerquote bei beiden Verfahren -
elektronisch und konventionell - betrug unter ein Prozent, sodass fortan auf die
Doppelteingabe verzichtet wurde. AbschlieRend erfolgte eine Plausibilitats- und

Integritatstestung zur Qualitatskontrolle.

2.2.3. Fehlende oder unvollstadndige Daten

In der statistischen Auswertung wurden lediglich die Fragebdgen eingeschlossen,
die vollstindige Angaben zu den interessierenden Variablen in Bezug auf die
vorliegende Fragestellung liefern. Gemals den definierten Ausschlusskriterien
wurden somit keine Fragebdgen ausgewertet, bei denen die Angaben zum Alter,
Geschlecht oder zum Schmerzerleben der letzten drei Monate fehlten. Von den
7005 Fragebdgen mussten insgesamt 559 Fragebdgen als ,nicht auswertbar‘ von
der Auswertung ausgeschlossen werden (Abb. 3). Weitere Angaben zu den

Ausscheidungsgriinden finden sich in der Tabelle 6 im Anhang.

2.2.4. Schmerzassessment im Lubecker Schmerzsurvey

In der vorliegenden Schilerbefragung wurde die Schmerzintensitat anhand der
Selbstbefragungsmethode unter Verwendung der VAS in Kombination mit einer
Smiley-Skala ermittelt [6]. Die hier verwendete Gesichtsabbildung ahnelt der gut
untersuchten Wong-Baker-Scala®, sie besteht aus sechs

nebeneinanderstehenden Smileys zwischen Lachen und Weinen. Die Kombination

23



der beiden validierten Skalen erfolgte, um den Kindern eine zusatzliche
nonverbale Beantwortungsmdoglichkeit und Orientierungshilfe zu gegeben [85].
Diese beiden Skalen korrelieren verhaltnismafig gut miteinander [15, 37], sodass

diese Kombination zulassig ist.

[ ®@® o9& (

\ 12 \ - | \ ) \ \ P
No Hurts Hurts Hurts Hurts Hurts
Hurt Little Bit Little More Even More Whole Lot Worst

Abbildung 1: Wong-Baker FACE® Pain Rating Scale [56]

9. Wie stark war dieser Hauptschmerz normalerweise?

(kaum spiirbare Schmerzen bis starkste Schmerzen,
die Du Dir vorstellen kannst, den entsprechenden

Abschnitt auf der Linie bitte ankreuzen, z.B. fiir einen /iTT /';“.‘-\ /,:_:\ N N —
mittleren Schmerz: | X— 1) (") | Y (7 ) (i e S Y (e
O N ] X = o) w—— // 77\ N/
— ~—" o, S g —
| |
kaum rkst
spurbare
Schmerzen

Abbildung 2: Abfrage der Schmerzintensitat im Lubecker

Schmerzfragebogen

Die Schmerzintensitat lasst sich auf der VAS anhand einer 100mm langen
horizontalen Linie darstellen, an deren Enden sich die verbalen Endpunkte ,kaum
spurbare Schmerzen® versus ,starkste vorstellbare Schmerzen® befinden. Dabei
steht 100 fur den starksten Schmerz, den sich der Befragte vorstellen kann. Der
Befragte kreuzt auf der Skala den Punkt an, der nach eigenem Versténdnis die
Schmerzintensitat am korrektesten darstellt. Zur Datenanalyse kann die Skala bei

der Auswertung millimetergenau ausgemessen und ausgewertet werden.
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2.2.5. Erfassung der Herkunftssprache im Lubecker Schmerzsurvey

Die Erfassung eines Migrationsstatus stellt Forscher diverser Fachbereiche vor
enorme methodische Herausforderungen [69]. Es gibt viele verschiedene
Methoden einen Migrationsstatus zu definieren. Epidemiologische Studien
verwenden beispielsweise namenbasierte Algorithmen zur Identifikation eines
Migrationsstatus [27]. Andere erheben Items wie Dbeispielsweise die
Staatsbirgerschaft [53]. Im internationalen Literaturvergleich lasst sich eine
zunehmende Ausweitung immer unubersichtliche werdender statistischer Items
zur bestmoglichen Erfassung religitser, ethnischer oder sprachlicher Vielfalt
erkennen [69]. In der bundesweiten KiGGS-Studie erfolgt die Erfassung des
Migrationsstatus anhand mehrerer migrationsspezifischer Items (Empfehlungen
des Mindestindikatorensatz zur Erfassung des Migrationsstatus von Schenk et al
[90]): Im Erwachsenenmodul wird der Geburtsort der Eltern, der Zeitraum, seit
dem die Familie hauptsachlich in Deutschland lebt, die Muttersprache,
Einschatzung der eigenen Deutschkenntnisse, Staatsangehdrigkeit, sowie der
Aufenthaltsstatus abgefragt [90]. Im Kindermodul wird sich auf das Geburtsland
der Eltern, den Zeitraum, seit dem die befragte Person in Deutschland lebt, und
auf die zuhause gesprochene Sprache beschrankt [90 S. 857]. Die Abfrage des
Geburtslandes des Befragten, respektive des Geburtslandes der Eltern, dient der
Erfassung der Migrantengeneration und liefert einen Indiz fir den Grad der
Integration, da die Aufenthaltsdauer die Orientierung an der Aufnahmegesellschaft
pragt [91 S.24]. Durch die Ausbildung von Subkulturen und dem Vorhandensein
einer ethnisch-typischen Infrastruktur in Grof3stadten (z.B. Gemeinschaftszentren,
Gotteshauser, oder landestypische Supermaérkte) muss dies allerdings nicht
zwingend zutreffen. Das Staatsangehdrigkeitskonzept, also die alleinige Erfassung
der Staatsangehoérigkeit als Migrationsindikator, bildet hingegen Spéataussiedler
oder Migranten der zweiten oder dritten Generation nicht ab (1.2.2.2.).

Fur die Forscher der Arbeitsgruppe Kinderschmerz stand bei der
Weiterentwicklung des Fragebogens von Perquin et al. eine mdglichst praktikable
Handhabbarkeit des Schmerzsurveys im Vordergrund. In der hier vorliegenden
retrospektiven Datenanalyse kann lediglich auf die zuhause gesprochene
Sprache, im Sinne der Herkunftssprache zuriickgegriffen werden. Der Terminus

,Herkunftssprache’, oder ,Muttersprache’ wurde im Fragebogen bewusst
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vermieden, da diese Begriffe komplex und fir Kinder und Jugendliche im hier
vorliegenden Befragungsalter nicht eindeutig verstandlich erscheinen [6]. Die
Sprache, die Kinder mit ihren engen Bezugspersonen verwenden, gilt als ein
sensitiver Indikator fur die ethnisch-kulturelle Orientierung des jeweiligen befragten
Individuums. Auch nach der Migration besteht oftmals eine ,Fixierung auf die
Herkunftssprache® [111 S.16]. Diese Fixierung dauert bei turkischsprachigen
Migranten bis in die dritte Generation an. Die Muttersprache der Drittgenerations-
Migranten (Eltern und Kinder sind in Deutschland geboren) ist, je nach

Migrationsgruppe, im Allgemeinen nicht Deutsch [6].

In Bezug auf die Forschungsfrage wurden - in Anlehnung an das methodische
Vorgehen im Integrationssurvey des Bundesinstituts fur Bevdlkerungsforschung
beim Statistischen Bundesamt in Wiesbaden [39] - die funf gro3ten sprachlichen
Gruppen anhand der Variable ,zuhause gesprochene Sprache‘ ausgewahlt und
analysiert. Diese Sprachgruppen dienen als Indikatoren der geographischen und
hermeneutischen Herkunft [93] und der Bindung an einen geographisch-kulturellen
Bezugsrahmen. Anhand dieser Indikatoren wird nachfolgend angenommen, dass
sich daraus Tendenzen nach spezifischen Einstellungen und Verhaltensweisen
ergeben. Der Autorin ist bewusst, dass sich Pauschalurteile Gber Sprachgruppen
keiner wissenschaftliche Grundlage bedienen konnen, da sich die einzelnen
Sprachgruppen bei genauerer soziologischer Betrachtung- insbesondere in
Hinblick auf Kultur oder Religion- inhomogene Gruppen darstellen, worauf im

Diskussionsteil genauer eingegangen wird.

2.2.6. Erfassung des Sozio6konomischen Status

Zur Ermittlung des soziobkonomischen Status kann in der sich anschlie3enden
retrospektiven Datenanalyse lediglich auf den ,Schultyp’, im Sinne eines
angestrebten Bildungsabschlusses zurtickgegriffen werden. Dieser ,Schultyp® wird
nachfolgend als Indikator des sozio6konomischen Status interpretiert. Weitere
Indikatoren, wie zum Beispiel die Bildungsabschlisse der Eltern, oder das
Nettohaushaltseinkommen wurden im Schmerzsurvey nicht erhoben. Da die
befragten Schuiler zwischen 10 und 25 Jahren alt sind [9]. bleibt es ohnehin
fraglich, ob die Schiler ohnehin konkrete Angaben beispielsweise Uber das

Nettohaushaltseinkommen treffen kdnnen.
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2.3. Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgt mit Hilfe des Softwarepaket Statistical Package
for the Social Sciences (SPSS-Statistik) 21 und 22 (SPSS Inc. Chicago, IL, USA).
Die Daten werden ohne Geschlechts- oder Altersgruppen analysiert. Um eine
hdchst mogliche statistische Aussagekraft sicherstellen zu kdnnen, werden in
dieser Arbeit lediglich finf der insgesamt Uber 60 angegebenen Sprachen
berticksichtigt. Diese Sprachgruppen werden anhand von Haufigkeits- und

Kreuztabellen deskriptiv analysiert und portraitiert.

Um in dieser Analyse das Risiko des multiplen Testens zu minimieren, werden
einerseits die statistischen Tests hierarchisch angeordnet, andererseits wird das

Signifikanzniveau mittels Bonferroni-Korrektur adjustiert:

Hierarchische Testung

Zunachst werden alle Items mit den funf relevanten Sprachgruppen global
getestet. Dabei kommt bei nominalskalierten Variablen der X2-Unabhangigkeitstest
und bei ordinalskalierten Variablen der Kruskal-Wallis-Test zum Einsatz. Ergeben
sich hier statistisch signifikante Ergebnisse, folgt ein sprachgruppenspezifischer
Test. Hier wird der X2-Unabhangigkeitstest und der Mann-Withney-U-Test (U-Test)
verwendet, welche die beiden gro3ten Sprachgruppen — deutschsprachige und
turkischsprachige Studienteilnehmer - gegeneinander testen. Die p-Werte werden

zweiseitig angeben.

Bonferroni Korrektur

Das globale Signifikanzniveau wird zur Risikoreduktion des multiplen Testens von
a=0,05 auf 6,25x10 (0,00625) adjustiert. Diese Zahl ermittelt sich aus der Anzahl
der acht globalen Tests, und es ergibt sich hieraus ein adjustiertes
Signifikanzniveau von p< 0,00625.

Box-Plot

Die verwendeten Boxplots (Abb. 12, 14 und 16) dienen der graphischen
Darstellung von ordinal- und intervallskalierten Variablen. Hierin bildet der mittlere
Strich innerhalb der Box den Median ab, die untere Begrenzung der Box steht fur
das untere Quartil, und die obere Begrenzung steht entsprechend flr das obere
Quartil, die Schnurrhaare (Whiskers) stehen fir die Werte, die aul3erhalb der

Quatrtile liegen. Werte aul3erhalb der Schnurrhaare stellen Ausreil3er dar.
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2.4. Fragebogenriucklauf

Insgesamt wurden 10413 Schiler an Haupt-, Real-, Gesamtschulen und
Gymnasien angeschrieben und um Studienteilnahme gebeten. Dabei handelte es
sich um 5016 Gymnasiasten, 1448 Realschiler, 1911 Hauptschiler sowie 2038
Gesamtschuler. Einige Klassen der jeweiligen befragten Schulen nahmen
allerdings ohne Angabe von Grinden nicht an der Befragung teil, sodass 814
Gymnasiasten, 445 Realschiiler, 344 Hauptschiler und 388 Gesamtschuler ihre
Bdgen nicht ausfillten. Somit wurde lediglich von 4202 Gymnasiasten, 1003
Realschiler, 1567 Hauptschiler und 1650 Gesamtschiler der Fragebogen
ausgefullt. Jene Befragten gaben allerdings nicht alle ihre Fragebdgen ab. Dies
geschah aus diversen Griinden, die zur besseren Ubersicht der Tabelle 6 im
Anhang entnommen werden kénnen. Final konnten 3602 aus insgesamt sechs
Gymnasien, 850 Fragebdgen aus insgesamt vier Realschulen, 1215 Fragebdgen
aus insgesamt zwolf Hauptschulen und 1338 Fragebtgen aus drei Gesamtschulen
ausgewertet werden. Somit basiert diese Datenanalyse auf einem Datensatz von
insgesamt 7005 auswertbaren Fragebdgen. Die Abbildung 3 stellt ein

Flussdiagramm zur Anzahl der Studienteilnehmer im Befragungsprozess dar:
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Gesamtzahl der
befragten Schiiler
10413
Gymnasium Realschule Hauptschule Gesamtschule
5016 1448 1911 2038
N Keine o Keine Keine LT R
2 Teilnahme & Teilnahme #|  Teilnahme | Teilnahme
B14
v v = v = ¥ a2
Teilnahme Teilnahme Teilnzhma Teilnzhme
4202 1003 1567 1650
Bogen nicht Bogen nicht Bogen nicht Bogen nicht
5 abgegehen | abgegeben 2| abgegeben | abpegeten
358 a1 m 188
A 4 L 4 v Y
Rilcklaul Rileklauf . Rileklauf
3844 o012 mf:;u’ us2
N Nicht N Nicht Nicht Nicht
| auswertbar =+ auswertbar | suswertbar | auswerthar
242 62 131 124
Y ) 4 h 4 Y
Augwerthar Buswertbar Auswerthar Auswerthar
3602 850 115 1338
Auswertbar gesamt
7005

Abbildung 3: Flussdiagramm Uber die Anzahl der Studienteilnehmer im Verlauf

des Befragungsprozesses, differenziert nach Schultyp

Die Rucklaufquote betrug demnach bei Gymnasiasten 77 Prozent, bei
Realschilern 63 Prozent, bei Hauptschilern 70 Prozent und bei Gesamtschiilern
72 Prozent. Somit ergibt sich insgesamt eine Ricklauquote von 70,5 Prozent fir

die Gesamtzahl aller Studienteilnehmer.
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Gesamtheit aller Bafragten
[M=7005)

Ausgeschlossene, minoritire
= Sprachgruppen
[N=657)

Eingeschlossene Sprachruppen
gesamt
[MN=5348)

Eingeschlossene Sprachgruppen:
DEU [M=5485)
TUR [N=3277)
POL [N=238)
RUS [M=153)
KUR [N=85)

Abbildung 4: Flussdiagramm dber die Anzahl der ein- und
ausgeschlossenen Studienteilnehmer (DEU= deutschsprachig, TUR=

tarkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS= russischsprachig, KUR=
kurdischsprachig)

Die folgenden Ergebnisse beziehen sich auf die Grundgesamtheit aller
Studienteilnehmer, die einer der flnf eingeschlossenen Sprachgruppe angehéren.
Die Zahlen beziehen sich also nicht auf die insgesamt 7005 befragten
Heranwachsenden, sondern lediglich auf die 6348 Schulerinnen und Schiler, die
angegeben haben, zuhause deutsch (N= 5486), turkisch (N=377), polnisch
(N=236), russisch (N= 163), oder kurdisch (N=86) zu sprechen.
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3. Ergebnisse

Eine Ubersicht iber alle nachfolgenden statistischen Tests liefert die nachfolgende
Tabelle 3:

Tabelle 3: Durchgefiihrte statistische Tests mit p-Werten (DEU= deutschsprachig,
TUR=tlirkischsprachig, X2= Chi-Quadrat-Test, VAS= Visual Analogue Scale)

Variable Skalennivea | Statistischer Test p-Wert Signifikant
u
Drei-Monatspravalez | Nominalskala | X?-Test global 0,012326 | Nein
Hauptschmerz Nominalskala | X2-Test global 0,053709 | Nein
. Kruskal-Wallis Test 0,001245 | Ja
Schmerzdauer Ordinalskala ) Test TUR vs. DEU | 0,000159 | Ja
Haufigkeit Ordinalskala | Kruskal-Wallis Test 0,956508 | Nein
Kruskal-Wallis Test 0,000686 | Ja
Intensitéat (VAS) Ordinalskala | U-Test: TUR vs. DEU | 0,010755 | Nein
U-Test: DEU vs. KUR | 0,001306 | Ja
Diagnose flr Nominalskala X2-Test global 0,000079 | Ja
Hauptschmerz X2-Test: TUR vs. DEU | 0,000003 | Ja
Chronische Nominalskala X2-Test global 0,000155 | Ja
Erkrankungen X2-Test:TUR vs. DEU | 0,002370 | Ja
Familie Nominalskala | X2-Test global 0,006717 | Nein
Zunachst werden in 3.1. die Ergebnisse nach der Reihenfolge der
Fragebogenitems inklusive der durchgefiihrten statistischen Tests dargestellt. In
einem weiteren Teil 3.2. folgen zusammenfassende und Ubersichtlichere

Schmerzprofile der einzelnen Sprachgruppen.
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3.1. Ergebnisse der Fragebogenitems
3.1.1. Soziodemographische Angaben

3.1.1.1. Zuhause gesprochene Sprache

Die Frage zu diesem Item im Fragebogen lautete: Welche Sprachen werden bei
Euch zuhause gesprochen? Die befragten Kinder haben insgesamt 66
verschiedene Sprachen angegeben (Tab. 7 im Anhang). Um eine Aussage mit
einer héchstmoglichen statstischer Power treffen zu kdnnen, konzentriert sich

diese Arbeit lediglich auf die gréf3ten Subgruppen.

Insgesamt sprechen 20 Prozent der gesamten Studienkohorte zuhause kein
Deutsch. Der Anteil der funf gréRten Sprachgruppen nicht-deutscher
Herkunftssprachen an der gesamten Studienkohorte betragt zwolf Prozent. Die
restlichen knapp zehn Prozent bildet eine sehr heterogene Sprachgruppe, die sich
aus den restlichen 61, nicht naher betrachteten, minoritdren Sprachgruppen
zusammensetzt (Tab. 7). Den Hauptanteil der Gesamtkohorte bilden mit einer

Dreiviertelmerheit die deutschsprachigen Teilnehmer (Abb. 5).

Verteilung der Sprachgruppen

3%

2%
1%

= TUR (N=377)

® POL (N=236)

" RUS(N=163)

® KUR (N=86)

® DEU (N=5486)

= Andere insgesamt (N=657)

Abbildung 5: Verteilung der Sprachgruppen (Angaben in Prozent; DEU=
deutschsprachig, TUR= tirkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS=
russischsprachig, KUR= kurdischsprachig, Andere insgesamt = restliche
Sprachgruppen)
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Innerhalb der Fraktion der Studienteilnehmer nicht-deutscher Herkunftssprache
machen die funf grof3ten Sprachgruppen insgesamt rund 60 Prozent aus (Abb. 6)

Verteilung der Befragten nicht-deutscher
Herkunftssprache

= TUR (N=377)
= POL (N=236)
RUS(N=163)
= KUR (N=86)
= Andere insgesamt (N=657)

Abbildung 6: Verteilung der nicht-deutschsprachigen Studienteilnehmer
(Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= turkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS= russischsprachig, KUR= kurdischsprachig, Andere

insgesamt = restliche nichtdeutsche Sprachgruppen)

3.1.1.2. Schultyp

Die Befragten konnten anhand der Teilnehmerziffer auf dem vorkodierten
Fragebogen in den Schultyp eingeteilt werden. Separiert man die befragten
Sprachgruppen anhand ihres Schultyps (Abb. 7), fallt auf, dass 63 Prozent der
kurdischsprachigen und 58 Prozent der turkischsprachigen Befragten eine
Hauptschule besuchen. Innerhalb der deutschsprachigen Studienteilnehmer
besuchen Uber die Halfte (55 Prozent) ein Gymnasium und 13 Prozent eine
Hauptschule.

Bei naherer Betrachtung féallt auf, dass deutsch-, polnisch-, und
russischsprachigen Studienteilnehmer eine ahnliche Tendenz aufzeigen, ebenso
wie die turkisch- und kurdischsprachigen Befragten: Die deutsch-, polnisch- und
russischsprachigen Befragten besuchen jeweils etwa zur Hélfte ein Gymnasium.
Der Anteil an der Befragten dieser der Sprachgruppen, die an eine Haupt- oder
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Gesamtschule gehen, liegt unter einem Viertel. Realschulen werden von weniger
als 15 Prozent der Befragten dieser drei Sprachgruppen besucht. Bei den tirkisch-
und kurdischsprachigen Kindern und Jugendlichen liegt der Anteil der
Gymnasiasten bei unter 20 Prozent. Bei beiden Sprachgruppen besucht Gber die
Halfte eine Hauptschule (58 Prozent und 63 Prozent). Der Anteil der
Gesamtschuler ist bei den turkischsprachigen Kindern mit neun Prozent geringer
als bei den kurdischsprachigen (24 Prozent), wogegen bei Letzteren der Anteil der
Realschuler (finf Prozent) deutlich kleiner ist, als bei den tirkischsprachigen (15

Prozent).

Betrachtet man die Verteilung der Sprachgruppen innerhalb des jeweiligen
Schultyps (Abb. 8), dominieren die deutschsprachigen Kinder und Jugendliche bei
allen Schularten. In den befragten Gymnasien und Gesamtschulen liegt ihr Anteil
jeweils Uber 90 Prozent, in den der Realschule reduziert er sich auf 84 Prozent
und in den befragten Hauptschulen liegt der Anteil der deutschsprachigen bei 68

Prozent.

Tarkischsprachige Schiler sind mit 20 Prozent in den Hauptschulen die
zweitgrofdte Sprachgruppe. Ihr Anteil in den befragten Gymnasien und
Gesamtschulen lag bei unter finf Prozent. An den befragten Realschulen gaben 8

Prozent der dort befragten Schiler an, zuhause tirkisch zu sprechen.

Der Anteil der russischsprachigen und der polnischsprachigen Befragten lag bei
allen Schultypen maximal bei funf Prozent und verteilt sich gleichm&Rig
(russischsprachige Befragte: Gymnasium drei Prozent, Realschule zwei Prozent,
Hauptschule drei Prozent, Gesamtschule zwei Prozent; polnischsprachige
Befragte: Gymnasium drei Prozent, Realschule funf Prozent, Hauptschule vier

Prozent, Gesamtschule drei Prozent).

Innerhalb der befragten Hauptschulen gaben finf Prozent der Studienteilnehmer
an, zuhause kurdisch zu sprechen, in allen anderen Schultypen waren es weniger
als drei Prozent (Gymnasium weniger als ein Prozent, Realschule ein Prozent,

Gesamtschule zwei Prozent).
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Verteilungsmuster der Herkunftssprache unterteilt
nach Schultyp

o -

80%

60%
® Gesamtschule (GSS)
= Hauptschule (HS)

m Realschule (RS)

40% )
= Gymnasium (GY)

20%

0%

TUR POL RUS KUR DEU
(N=377) (N=236) (N=163) (N=86) (N=5486)

Abbildung 7: Verteilungsmuster der Schultypen abhéngig von
Herkunftssprache, (Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR=
tarkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS= russischsprachig, KUR=
kurdischsprachig)

35



Prozentuale Anteile der Sprachgruppen innerhalb
des jeweiligen Schultyps

100% s T e

= DEU (N=5486)

= KUR (N=86)
[ = RUS (N=163)

= POL (N=236)
- = TUR (N=377)

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10%

09 — TR
Gymnasium Realschule Hauptschule Gesamtschule
(GY) (RS) (HS) (GSS)

Abbildung 8: Sprachverteilung innerhalb des jeweiligen Schultyps,
(Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= turkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)
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3.1.1.3. Geschlecht

Das Geschlecht wurde im Fragebogen mit der Antwortmaoglichkeit mannlich oder

weiblich abgefragt.

Die Geschlechterverteilung in der vorliegenden Befragung weist eine leicht
dominierende weibliche Beteiligung, mit jeweils Gber 50 Prozent (51 Prozent- 55
Prozent) in allen Sprachgruppen auf. Die mannlichen Studienteilnehmer machen

in allen Sprachgruppen weniger als 50 Prozent aus (45 Prozent- 49 Prozent).
Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer/- innen

100%
80%

60%

= mannlich

40% = weiblich

20%

0%

DEU TUR POL RUS KUR
(N=5486) (N=377) (N=236) (N=163) (N=86)

Abbildung 9: Geschlechterverteilung der Studienteilnehmer/-innen,
(Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= tiirkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)

3.1.1.4. Alter

Das Alter wurde in SPSS rechnerisch anhand des im Fragebogen abgefragten
Geburtsdatums ermittelt. Der Mittelwert des Befragungsalters der Gesamtkohorte
betragt 14,14 Jahre. Die Standardabweichung betragt 2,48. Das 25. Perzentil liegt
bei 12,00 das 50. Perzentil bei 14,00 und das 75. Perzentil bei 16,00. Differenziert
man das Alter anhand der Sprachgruppen, so zeigt sich, dass die
russischsprachigen Befragten im Durchschnitt mit 15 Jahren (x 2,57) die altesten

Studienteilnehmer darstellen. Die turkischsprachigen Kinder und Jugendliche sind
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durchschnittlich 13 Jahre alt und sind damit die jingsten Studienteilnehmer (2,14).
Die polnischsprachigen (2,65), die kurdischsprachigen (2,04) und die
deutschsprachigen Befragten (2,49) entsprechen mit dem Durchschnittsalter von
14 dem Alter der gesamten Kohorte (Tab. 4).

Tabelle 4: Altersverteilung der einzelnen Sprachgruppen mit Mittelwert und

Standardabweichung (= SD, DEU= deutschsprachig, TUR= tirkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS= russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)

TUR POL RUS KUR DEU
(N=377) | (N=236) (N=163) (N=86) | (N=5486)

Mittelwert 13 14 15 14 14
SD 2,14 2,65 2,57 2,04 2,49

3.1.2. Schmerzprofil

3.1.2.1. Drei-Monatspravalenz

Von der Befragten der funf haufigsten Sprachgruppen (N= 6345) bejahten
insgesamt 86 Prozent der Befragten die Frage ,Hattest du in den letzen drei
Monaten Schmerzen?“, 14 Prozent verneinten.

Polnisch- und kurdischsprachige Kinder und Jugendliche gaben am haufigsten an,
Schmerzen in den letzten drei Monaten gehabt zu haben (beide 91 Prozent).
Deutsch- (82 Prozent), russisch- (83 Prozent) und tiurkischsprachige Kinder (82

Prozent) gaben dies seltener an.

Der X2-Unabhangigkeitstest ermittelt einen p-Wert von 0,012326 und ist bei dem
adjustierten globalen Signifikanzniveau (p< 0,00625), statistisch nicht signifikant.
Somit unterscheiden sich die Sprachgruppen nicht statistisch signifikant in ihrer
Dreimonats-Schmerzpravalenz, daher wurde auf eine weitere Folgetestung der

einzelnen Sprachgruppen (U-Test) verzichtet.

Da diese Frage als Filterfrage konzipiert wurde, ist fur die anschlieBenden
Analysen zu beachten, dass sich im Folgenden die Grundgesamtheit reduziert.
Alle Befragten, die keine Schmerzen in den letzen drei Monaten hatten, fallen

nachfolgend aus den Berechnungen heraus.
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Schmerzpréavalenz in den letzten 3 Monaten

100% -

80% -
= Ja

60% -
= Nein

40% -

20% -

0% -

DEU TUR POL RUS KUR
(N=5483) (N=377) (N=236) (N=163) (N=86)

Abbildung 10: Schmerzpravalenz in den letzten drei Monaten (Angaben in
Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= turkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)

3.1.2.2. Hauptschmerz

Die folgenden Angaben beziehen sich lediglich auf die befragten Kinder und
Jugendliche, die Uberhaupt einen Hauptschmerz bei der Frage ,Welcher Schmerz
ist deiner Meinung nach dein Hauptschmerz?" im Freitextfeld angegeben haben
(N= 4182).

Der p-Wert des X2-Unabhangigkeitstest, der auf 16 Freiheitsgraden basiert, ist
statistisch nicht signifikant und betragt 0,053709, sodass auf eine weitere
Folgetestung der einzelnen Sprachgruppen verzichtet wurde. Sodass
abschlieRBend festgehalten werden kann, dass sich die Sprachgruppen in ihren

funf haufigsten Hauptschmerzen nicht statistisch signifikant unterscheiden.

Bei genauer Betrachtung lassen sich deskriptiv unterschiedliche Tendenzen

beschreiben:

Kopfschmerzen werden von allen Sprachgruppen als bedeutendster
Hauptschmerz angegeben (38-46 Prozent). Rund ein Viertel gibt
Ruckenschmerzen an. Bein- und Bauchschmerzen werden von rund 15 Prozent

angegeben und knapp fiinf Prozent der Gesamtkohorte geben Halsschmerzen als

39



ihren Hauptschmerz an. Wahrend Kopfschmerzen bei allen der haufigste
Hauptschmerz und Halsschmerz der seltenste Hauptschmerz ist, konnen
deskriptiv leichte Abweichungen fur die Haufigkeitsverteilung von Bauch-, Bein-,
und Ruckenschmerzen der Sprachgruppen beschrieben werden. Russisch-,
turkisch- (beide 43 Prozent) und kurdischsprachige (38 Prozent) Befragte geben
beim Hauptschmerz seltener als polnisch- (46 Prozent) und deutschsprachige
Kinder (45 Prozent) an, Kopfschmerzen zu haben. Russischsprachige Kinder
geben mit acht Prozent Halsschmerzen haufiger als ihren primaren Hauptschmerz
an, als die deutschsprachigen Befragten (finf Prozent). Polnisch-, kurdisch- (drei
Prozent) und turkischsprachige (vier Prozent) Befragte geben hingegen seltener

Halsschmerzen als Hauptschmerz an.

Ein Viertel der kurdischsprachigen Befragten (25 Prozent) und ein Finftel der
deutschsprachigen (20 Prozent) Kinder geben Rickenschmerzen am
zweithaufigsten  als  Hauptschmerz  an.  Russisch-,  polnisch-  und
tirkischsprachigen geben Rickenschmerzen seltener an. Ein Funftel aller
polnisch- (21 Prozent) und turkischsprachigen (22 Prozent) Kinder, klagen tber
Bauchschmerzen. Diese beiden Gruppen geben Bauchschmerzen als
zweithdufigsten Hauptschmerz an. Bei den russisch- und kurdischsprachigen

Schilern platziert sich der Hauptschmerz Bauchschmerz auf Rang 3.

Beinschmerzen werden von russischsprachigen Befragten als zweithaufigster
Hauptschmerz ~ vor Bauch und Ruckenschmerz  angegeben. Bei
deutschsprachigen, polnischsprachigen wird Beinschmerz als dritth&aufigster und

bei turkisch- und kurdischsprachigen als vierthaufigster Hauptschmerz.
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Ubersicht der 5 haufigsten Hauptschmerzen
aufgeteilt nach Sprachtyp

100%
80%

60% = Halsschmerzen

= Beinschmerzen

= Bauchschmerzen

40% = Riickenschmerzen

m Kopfschmerzen

20%

0%
DEU TUR POL RUS KUR
(N=3607) (N=241) (N=171) (N=107) (N=56)

Abbildung 11: Ubersicht der finf haufigsten Hauptschmerzen (Angaben in
Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= tirkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)
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3.1.2.3. Erstmaliges Auftreten des Hauptschmerzes

Das Item Uber das erstmalige Auftreten des Hauptschmerzes
(Hauptschmerzdauer) wurde im Fragebogen wie folgt abgefragt: ,Seit wann ist
dieser Hauptschmerz vorhanden?“ Die folgenden Zahlen beziehen sich auf 5084
befragte Kinder und Jugendliche, die Gberhaupt eine Aussage uber das erstmalige
Auftreten ihres Hauptschmerzes getroffen haben.

Die durchgefuhrte nichtparametrische Rangvarianzanalyse anhand des Kruskal-
Wallis-Test ermittelt nachfolgende mittlere Réange fiur die jeweiligen
Sprachgruppen: deutschsprachige (2573,07), turkischsprachige (2248,92),
polnischsprachige (2470,08), russischsprachige (2427,35) und kurdischsprachige
(2289,94) Befragte. Der sich daraus ergebene p-Wert ist mit 0,001245 statistisch
signifikant (p< 0,00625), sodass die Null-Hypothese (Es gibt keine Unterschiede
zwischen den Sprachgruppen) abgelehnt werden kann. Fur dieses Item kann also
ein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Sprachgruppen identifiziert
werden. Der nachfolgende sprachgruppenspezifische U-Test bestétigt dies (p-
Wert: 0,000159) und belegt statistisch signifikante Unterschiede in der
angegebenen Schmerzdauer von deutschsprachigen und turkischsprachigen

Studienteilnehmern.

Gemal der IASP Definition wird unter chronischem Schmerz eine langer als drei
Monate andauernde Schmerzepisode verstanden, die Uber den normalen
Heilungsprozess hinaus andauert [67, 84]. Fur die Gesamtkohorte bedeutet dies,
dass durchschnittich 49 Prozent an chronischen Schmerzen leidet.
Uberdurchschnittlich oft leiden die polnisch- (53 Prozent), russisch- (50 Prozent)
und deutschsprachigen Befragten (55 Prozent) an chronischen Schmerzen (Tab
5). Unter genauer Betrachtung der Abb. 13 und des Boxplot in Abb. 12 bilden sich
zwei Fraktionen heraus: Die Abbildungen demonstrieren, dass der Hauptschmerz
von polnisch-, russisch- und deutschsprachige Befragten im Gegensatz zu dem
der Turkisch- und Kurdischsprachigen, im Median bereits langer als drei Monate
besteht.

Die Fraktionen der turkisch- und kurdischsprachigen Befragten leiden seltener als
die deutsch-, polnisch- und russischsprachigen Befragten unter einzelnen

punktuellen Schmerzereignissen und seltener unter Hauptschmerzen, die langer
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als zwolf Monate bestehen. Sie dokumentieren haufiger, dass ihr Hauptschmerz
vor weniger als einen Monat oder maximal vor drei Monaten aufgetreten ist. Die
Aussagen der Sprachgruppen hinsichtlich einer Schmerzpersistenz langer als
sechs Monate differieren weniger stark: sieben bis elf Prozent; ahnliches gilt fur
die Schmerzdauer von langer als drei Monaten: acht bis elf Prozent (Abb. 13). Bei
der Angabe von einer Schmerzdauer zwischen einen und drei Monaten weichen
die Gruppen etwas starker auseinander, wobei sich allerdings die oben
beschrieben Trends fortsetzen: Polnisch- (17 Prozent), russisch- (15 Prozent) und
deutschsprachige (16 Prozent) Kinder und Jugendliche geben seltener an, unter
einer Schmerzdauer zwischen einem und drei Monaten zu leiden, als die turkisch-
(20 Prozent) und kurdischsprachigen (21 Prozent) Befragten. Eine &hnliche
Tendenz zeigen die Sprachgruppen bei der Schmerzdauer unter einem Monat:
Russischsprachige (16 Prozent), deutschsprachige (14 Prozent) und
polnischsprachige (zehn Prozent) Kinder und Jugendliche geben auch hier
seltener an, dass ihre Hauptschmerzen weniger als einen Monat bestehen, als die
turkisch- (21 Prozent) und kurdischsprachigen (20 Prozent) Befragten (Abb. 13).
Russisch- (19 Prozent) und polnischsprachige (20 Prozent) Kinder und
Jugendliche geben haufiger an, ein einmaliges Schmerzereignis in den letzten drei
Monaten gehabt zu haben, als die turkisch- (15 Prozent), deutsch- (15 Prozent),
und kurdischsprachigen (14 Prozent) Befragten (Abb. 13).

Tabelle 5: Schmerzintervalle und chronischer Schmerz ermittelt aus der
Hauptschmerzdauer, unterteilt nach Herkunftssprache (Angaben in Prozent; DEU=
deutschsprachig, TUR= tirkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS=
russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)

Schmerzdauer DEU TUR POL RUS KUR
N= 4381 N= 293 N=209 | N=131 | N=70

Chronischer Schmerz 55,2 % 44,0 % 526 % |50,4% | 44,3 %

(langer als drei Monate)

Intermediarer Schmerz 30,1 % 40,6 % 27,3% | 305% |41,4%

(weniger als 1 Monat und
maximal drei Monate)
Einmaliger Schmerz 14,7 % 15,4 % 20,1% | 19,1% | 14,3 %
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langer als 12 Monate—| 1 1 ]

langer als 6 Monate—|

langer als 3 Monate—] — — —

zwischen 1 und 3 Monate=| — _-—

weniger als 1 Monat—

Seit wann ist dieser Hauptschmerz vorhanden?

einmaliges Auftreten=|
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Sprachgruppen
Abbildung 12: Boxplot Uber das erstmaliges Auftreten des Hauptschmerzes
differenziert nach der Sprachgruppe (DEU= deutschsprachig N= 4381, TUR=
tarkischsprachig N= 293, POL=polnischsprachig N=209, RUS=
russischsprachig N=131, KUR= kurdischsprachig N=70)

44



Ubersicht Schmerzdauer differenziert nach
Sprachtyp
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(N=4381) (N=293) (N=209) (N=131) (N=70)

Abbildung 13: Ubersicht Erstmaliges Auftreten des Hauptschmerzes
differenziert nach Sprachtyp (Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig,
TUR= tirkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS= russischsprachig,
KUR= kurdischsprachig)
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3.1.2.4. Auftretenshaufigkeit des Hauptschmerzes

Die folgenden Angaben beziehen sich lediglich auf die befragten Kinder und
Jugendliche, die Uberhaupt die Frage ,Wie oft hattest du diesen Hauptschmerz in

den letzten drei Monaten?“ beantwortet haben (N=5066).

Durchschnittlich leidet 89 Prozent der Gesamtkohorte an wiederkehrenden
Schmerzen (innerhalb der letzen drei Monate mindestens einmal im Monat
wiederholt aufgetreten sind). Polnisch- und Kurdischsprachige geben etwas
seltener wiederkehrende Schmerzen an als die restlichen Sprachgruppen. Die
russischsprachigen Befragten geben hier jedoch Uberdurchschnittlich oft
wiederkehrende Schmerzen an (92 Prozent). Etwa die Hélfte aller Befragten leidet
mindestens einmal wdchentlich unter ihren Hauptschmerzen. Auch hier machen
die polnisch- und kurdischsprachigen Befragten etwas haufigere Angaben (53

Prozent). Insgesamt haben sieben Prozent tagliche Schmerzen.

Insgesamt zeigt diese Variable ein homogenes Verteilungsmuster zwischen den
jeweiligen Sprachgruppen. Die russischsprachigen Kinder und Jugendliche haben
allerdings haufiger als alle anderen Sprachgruppen die Tendenz in groReren
Zeitabstanden an ihren Hauptschmerzen zu leiden. Die restlichen Sprachgruppen
werden tendenziell in einer hoéheren Frequenz von ihren Hauptschmerzen

beeintrachtigt.

Der Kruskal-Wallis-Test ermittelte hier folgende mittlere Range fir die jeweiligen
Sprachgruppen: deutschsprachige (2534,12), tarkischsprachige (2534,76),
polnischsprachige (2559,40), russischsprachige (2442,52) und kurdischsprachige
(2578,01) Befragte, sowie einen p-Wert von 0,956508. Dieser ist nicht statistisch
signifikant, sodass auf eine weitere Folgetestung der einzelnen Sprachgruppen

verzichtet wurde.

Die deskriptive Betrachtung ergibt, dass deutschsprachige Kinder (neun Prozent)
etwas haufiger an, taglich an ihren Hauptschmerzen zu leiden, als die tirkisch-
polnisch-, kurdisch- (jeweils sieben Prozent) und russischsprachige (neun

Prozent) Studienteilnehmer
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Mehr als ein Viertel jeder Sprachgruppen gibt an, mehrmals in der Woche
(zwischen 28 Prozent und 32 Prozent) an ihrem Hauptschmerz zu leiden. Ein
weiteres Viertel gibt in allen Sprachgruppen an, zwei- bis dreimal im Monat (23
Prozent- 25 Prozent) den benannten Hauptschmerzen zu haben. Rund 15 Prozent
(13-15 Prozent) aller Sprachgruppen geben an, wochentlich unter ihrem
Hauptschmerz zu leiden. Bei der Angabe zum monatlichen Vorhandensein des
Hauptschmerzes, weichen die Gruppen voneinander ab: Kurdischsprachige
Befragte geben mit acht Prozent selten an, einmal im Monat wiederkehrende
Schmerzen zu erleiden. Die deutsch- (13 Prozent) turkisch- (12 Prozent) und
polnischsprachigen (11 Prozent) Befragten geben seltener als die
russischsprachigen Kinder an, einmal im Monat diesen angegebenen
Hauptschmerz zu haben (20 Prozent vs. 8-13 Prozent). Russischsprachige Kinder
geben seltener als alle anderen Sprachgruppen an weniger als einmal im Monat
am Hauptschmerz zu leiden (8 Prozent), wahrend die polnisch- und

kurdischsprachigen dies mit 14 Prozent haufiger angeben.
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Abbildung 14: Boxplot Uber die Auftretenshaufigkeit des Hauptschmerzes
differenziert nach Sprachgruppe (DEU= deutschsprachig N=4361, TUR=
tarkischsprachig N=299, POL=polnischsprachig N=205, RUS=
russischsprachig N=128, KUR= kurdischsprachig N=73)
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Ubersicht der Auftretenshaufigkeit differenziert
nach Sprachtyp

100%

80%

60% .
®jeden Tag

= mehrmals in der Woche
® 1 x in der Woche

m 2-3 x im Monat

40% = 1x im Monat

= weniger als 1 x Monat

20%

0%

DEU TUR POL RUS KUR
(N=4361) (N=299) (N=205) (N=128) (N=73)

Abbildung 15: Ubersicht der Auftretenshaufigkeit differenziert nach
Sprachtyp (Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR=
tarkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS= russischsprachig, KUR=
kurdischsprachig)
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3.1.2.5. VAS zur Erfassung der Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitat wurde anhand der VAS und der Frage ,Wie stark war dieser
Hauptschmerz normalerweise?“ erhoben. Folgende Angaben beziehen sich
lediglich auf die Befragten der Grundgesamtheit, die eine Angabe zur
Schmerzintensitat (VAS) gemacht haben (N=5179).

Der sprachgruppentbergreifende VAS-Mittelwert betragt 57,31, mit einer
Standardabweichung von 17,71. Das Minimum ist zehn und das Maximum liegt
bei 100. Die Mittleren Range fir die jeweiligen Sprachgruppen betragen:
deutschsprachige (2565,10), turkischsprachige (2793,61), polnischsprachige
(2729,40), russischsprachige (2452,04) und kurdischsprachige (3130,87) Befragte.
Der Kruskal-Wallis Test, errechnet aus vier Freiheitsgraden, ermittelt einen p-Wert
von 0,000686. Somit kann die Null-Hypothese verworfen werden und es ergeben
sich statistisch signifikante Unterschiede (p< 0,00625) zwischen den
verschiedenen Sprachgruppen. Der U-Test kann diese signifikanten Unterschiede
zwischen den deutsch- und tirkischsprachigen Studienteilnehmer nicht bestatigen
(p-Wert: 0,010755). Bei einem U-Test, der die deutschsprachigen gegen die
kurdischsprachigen Befragten testet, ergibt sich jedoch ein signifikanter p-Wert
von 0,001306.

Russisch- (54) und deutschsprachige (56) Befragte geben niedrigere Mediane bei
der Schmerzintensitaten an, als die befragten tirkisch-(62), polnisch- (62) und

kurdischsprachige (63) Studienteilenehmer.
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Abbildung 16: Boxplot mit entsprechenden Medianen der VAS-Scores,
differenziert nach Sprachtyp. Angegebener Punktwert auf der Visual analog
scale (DEU= deutschsprachig N= 4464, TUR= tirkischsprachig N=297, POL=
polnischsprachig N=212, RUS= russischsprachig N=133, KUR=
kurdischsprachig N=73)
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3.1.2.6. Vorhandensein einer Diagnose fur den Hauptschmerz

Folgende Angaben beziehen sich lediglich auf die Schiler der Grundgesamtheit,
die eine Angabe Uber das Vorhandensein einer Diagnose fur den Hauptschmerz
gemacht haben (N= 5089). Die Frage im Erhebungsinstrument lautete: Gibt es
eine Diagnose fir den Hauptschmerz? und beinhaltet ein Freitextfeld bei: Wenn ja:
welche? Der globale X?- Unabhangigkeitstest mit einem Freiheitsgrad ergibt einen
p-Wert von 0,000079 (p< 0,00625) sodass die Ergebnisse als statistisch signifikant
betrachtet werden kdnnen. Der sprachgruppenspezifische X2-Test bestétigt diese
signifikanten Unterschiede flr die deutsch- und turkischsprachigen Befragten (p-
Wert: 0,000003).

Knapp ein Viertel der polnisch- und deutschsprachigen Befragten (23 Prozent)
geben an, eine Diagnose fir ihren Hauptschmerz zu kennen. Somit kennen sie
deutlich haufiger als die restlichen Sprachgruppen eine Diagnose fur ihren
angegebenen Hauptschmerz. Von den tirkischsprachigen Kinder und
Jugendlichen geben elf Prozent eine Diagnose fur ihren Hauptschmerz an.
Russisch- und kurdischsprachige Kinder und Jugendliche geben in rund ein
Funftel der Falle eine Diagnose fir ihren Hauptschmerz (russischsprachig 18

Prozent, kurdischsprachig 19 Prozent) an.

Von allen Befragten haben insgesamt 589 Kinder und Jugendliche konkrete

Diagnosen fur Ihren Hauptschmerz angegeben.

Durchschnittlich gibt die Halfte der befragten Gesamtkohorte an, eine
diagnostizierte muskuloskelettale Erkrankungen zu haben. Bei russischsprachigen
Befragten trifft dies auf mehr als drei Viertel der Befragten zu. Die
Polnischsprachigen geben hier rund 60 Prozent an. Bei den deutschsprachigen
Befragten gibt die Halfte eine diagnostizierte muskuloskelettale Erkrankung als
Ursache fur ihren Hauptschmerz an. Bei Turkischsprachigen machen
muskuloskelettale Erkrankungen nur 14 Prozent aus, und bei Kurdischsprachigen

ein Drittel.

Bei Migrane gibt es ebenfalls starke Sprachgruppendifferenzen: tirkischsprachige
Kinder und Jugendliche geben mit rund einem Drittel am haufigsten an, eine

diagnostizierte Migrdne zu haben, wahrend es bei den polnisch- und
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deutschsprachigen Teilnehmern lediglich 15 Prozent sind. Russisch- und
kurdischsprachige Befragte geben keine Kopfschmerz-Diagnosen an.

Auch bei Trauma und Sportverletzungen gibt es starke Schwankungen zwischen
den Sprachgruppen: Ein Drittel der kurdischen Kinder und Jugendlichen gibt
hierfir eine Diagnose an. Bei den polnisch-, deutsch-, russisch- und
turkischsprachigen Befragten kennen weniger als ein Sechstel eine solche
Diagnose.

Uber ein Drittel der tirkisch- und kurdischsprachigen Kinder und Jugendliche
wissen nicht, wie ihre Diagnose heil3t. Bei den restlichen Sprachgruppen betrifft

dieses Wissensdefizit lediglich ein Flnftel.

Wachstumsschmerzen werden lediglich von 14 Prozent der tirkischsprachigen
Kinder und acht Prozent der deutschsprachigen Studienteilnehmer angegeben.

Die restlichen Sprachgruppen treffen dazu keine Angaben.

Gibt es eine Diagnose fur den Hauptschmerz?

100% s o e e

80% o — — — -

60% — - |- |- — ®Nein+weild nicht
= Ja

40% |- — — — — —

20% —.— —.— — -

0%

DEU TUR POL RUS KUR
(N=4388) (N=294) (N=204) (N=128) (N=75)

Abbildung 17: Gibt es eine Diagnose fur den Hauptschmerz (Angaben in
Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= tirkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)
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Die 5 haufigsten Diagnosen

100%
80%
60% = Trauma/ Sportverletzung
= Migrane/ Kopfschmerz
= weild nicht wie es heisst
® Wachstumsschmerz
40% ® Muskuloskelettale Probleme
20%
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Abbildung 18: Die funf haufigsten Diagnosen fir den angegebenen
Hauptschmerzen (Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR=
tirkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS= russischsprachig, KUR=
kurdischsprachig)
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3.1.2.7. Chronische Erkrankungen der Befragten

Folgende Angaben beziehen sich lediglich auf die Kinder der Grundgesamtheit,
die eine Angabe Uber eine chronische Erkrankung gemacht haben (N= 5137). Die
Frage lautete: Leidest du an einer/mehreren chronischen Erkrankung(en)? Die
Antwortmoglichkeiten waren mit nein, weil®3 nicht oder ja mit Freitextfeld fur eine
konkrete Angabe vorgegeben. Der globale X2-Unabhé&ngigkeitstest nach Pearson
mit einem Freiheitsgrad ergibt einen p-Wert von 0,000155 und ist statistisch
signifikant (p< 0,00625). Der sprachgruppenspezifische Folgetest (X2-Test)
bestéatigt  statistisch  signifikante  Unterschiede fur die deutsch- und
turkischsprachigen Befragten (p-Wert: 0,002370).

Mehr als ein Viertel der deutschsprachigen (29 Prozent) und polnischsprachigen
(25 Prozent) Befragten gibt an, eine chronische Erkrankung zu haben (Abb.19).
Die weiteren Studienteilnehmer leiden vergleichsweise seltener an einer
chronischen Erkrankung (kurdisch- (17 Prozent), russisch- (16 Prozent) und
turkischsprachige (20 Prozent) Befragte).

In der Abb. 20 sind die funf haufigsten chronischen Erkrankungen der befragten
Kinder und Jugendlichen aufgezeigt (N= 1215). Diese Unterschiede zwischen den
Sprachgruppen sind nicht statistisch signifikant und beruhen auf einer geringen
Fallzahl im Bezug auf die befragte Grundgesamtheit. Deskriptiv fallen

Unterschiede innerhalb der Sprachgruppen auf:

Polnisch- und deutschsprechende (22 Prozent und 19 Prozent) Befragte geben
haufiger an, an Neurodermitis zu leiden als die turkisch-, russisch-, und

kurdischspragiche Kinder und Jugendliche (zwei Prozent, 15 Prozent, 10 Prozent).

Kurdisch- und deutschsprachige Kinder geben haufiger an, unter Heuschnupfen
zu leiden als die restlichen Sprachgruppen (30 Prozent und 26 Prozent vs. 5-20
Prozent). Russischsprechende (70 Prozent) und turkischsprechende (64 Prozent)
Befragte geben deutlich haufiger an, eine Allergie zu haben, als die befragten
Kinder der anderen Sprachgruppen. Von den polnisch- (47 Prozent), deutsch- (46
Prozent) und kurdischsprachigen (50 Prozent) Befragten sind nur etwa die Hélfte

der Sprachgruppen betroffen.
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Leidest du an einer/mehreren chronischen
Erkrankung(en)?

100%

80%

60% = nein+ weild nicht

= Ja
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Abbildung 19: Angaben Uber das Vorhandensein einer chronische
Erkrankungen bei den Befragten, differenziert nach Sprachgruppen
(Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= tiirkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)

Fur Asthma ist die Pravalenz in allen Sprachgruppen verhaltnissmafiig mit rund
zehn Prozent homogen verteilt. Hier geben turkischsprachige Studienteilnehmer
mit elf Prozent am haufigsten an, daran erkrankt zu sein, wahrend die
deutschsprachigen Kinder lediglich zu acht Prozent angeben, an Asthma erkrankt

Zu sein.

Deskriptiv ergeben sich bei tirkischsprachigen Kindern deutliche Unterschiede bei
der Diagnose Migrane/Kopfschmerzen. Hier geben acht Prozent der befragten
Kinder an, an Migrane zu leiden, bei den deutschsprachigen sind es lediglich ein

Prozent.
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Die flnf haufigsten chronischen Erkrankungen der

Befragten
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Abbildung 20: Die funf haufigsten Diagnosen der Befragten (Angaben in
Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= tirkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)
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3.1.2.8. Rolle der Angehoérigen

Folgende Angaben beziehen sich lediglich auf die Kinder der Grundgesamtheit,
die eine Angabe zu ihren erkrankten Angehérigen gemacht haben (N= 5121). Die
entsprechende Frage lautet: Leidet in deiner Familie jemand unter anhaltenden
wiederkehrenden Schmerzen? Der X2-Unabhangigkeitstest nach Pearson mit
einem Freiheitsgrad ergibt einen p-Wert von 0,006717 und ist damit statistisch
nicht signifikant (p < 0,00625). Die Sprachgruppen unterscheiden sich demnach

nicht signifikant in ihren Angaben Uber Schmerzleidende Angehdrige.

Betrachtet man die Daten deskriptiv (Abb. 21), geben deutsch- (32 Prozent) und
polnischsprachige (36  Prozent) Befragten h&ufiger an, erkrankte
Familienangehorige zu haben, als die restlichen befragten Sprachgruppen
(turkischsprachig (27 Prozent), russischsprachig (22 Prozent), kurdischsprachig
(23 Prozent)).

Leidet in deiner Familie jemand unter anhaltenden
wiederkehrenden Schmerzen?

100% -~
80% -

60% - ® Nein+weild nicht

= Ja

40% -

20% -

0% -

DEU TUR POL RUS KUR
(N=4408) (N=299) (N=210) (N=130) (N=74)

Abbildung 21: Gibt es erkrankte Familienangehorige? Differenziert nach
Sprachgruppen (Angaben in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR=
tarkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS= russischsprachig, KUR=
kurdischsprachig)
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Verwandschaftsgrad

Die nachfolgenden Befragungsergebnisse beziehen sich ausschlief3lich auf die
Studienteilnehmer, die eine Angabe uber ihre erkrankten Angehdérigen und
dariiber hinaus auch eine weitere Angabe beziglich ihres Verwandtschaftsgrades
gemacht haben (N= 1443). Dieses Item wurde nur von wenigen Befragten
angegeben, sodass im Folgenden auf eine weitere statistische Testung verzichtet
wird und die nachfolgende Analyse demnach lediglich rein deskriptiv. ist (Abb. 22).

Tarkisch- und kurdischsprachige Kinder geben an, dass es sich bei den
erkrankten Angehorigen zu 70 Prozent bzw. 69 Prozent um die Mutter handelt. Bei
den polnisch- und deutschsprachigen Befragten gaben rund 60 Prozent an, dass

ihre Mutter an einer chronischen Erkrankung leidet.

Die Studienteilnehmer gaben in allen Sprachgruppen bedeutend seltener an, dass
ihre Vater am chronischen Schmerzen leiden (13 Prozent-25 Prozent). Hierbei
zeigt sich, dass turkischsprachige Befragte deutlich seltener angeben, dass ihre
Véater an chronischen Krankheiten leiden, als die Vater von Kindern mit

abweichenden Herkunftssprachen (13 Prozent vs.23-25 Prozent).

Russischsprachige Befragte geben haufiger an, dass ihre Gromdutter erkrankt
sich (12 Prozent), als die restlichen Sprachgruppen (0-7 Prozent).

Deutsch- (neun Prozent) und polnischsprachige Kinder (neun Prozent) geben
haufiger an, dass ihre Geschwister an chronischen Schmerzen leiden, als die

restlichen Befragten.
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Verwandschaftsgrade der erkrankten Angehdrigen
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Abbildung 22: Verwandtschaftsgrade der erkrankten Angehérigen (Angaben
in Prozent; DEU= deutschsprachig, TUR= tiirkischsprachig, POL=
polnischsprachig, RUS=russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)
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Haufigste Schmerzarten der Angehdorigen

Die nachfolgenden Befragungsergebnisse beziehen sich ausschlief3lich auf die
Kinder, die eine Angabe uber ihre erkrankten Angehorigen und dartber hinaus
auch eine weitere Angabe bezuglich deren haufigste Schmerzen gemacht haben.
Dies erklart die geringen Zahlen (N=1008) in Bezug auf die Grundgesamtheit
(Abb. 23) und bedingt eine limitierte statistische Aussagekraft der nachfolgenden

deskriptiven Analyse.

Kurdisch- (57 Prozent), russisch- (50 Prozent) und turkischsprachige (46 Prozent)
Kinder geben haufiger als deutsch- (38 Prozent) und polnischsprachige (33

Prozent) Kinder an, dass ihre Angehoérigen an Kopfschmerzen leiden.

Ruckenschmerzen geben alle  Sprachgruppen  ahnlich  haufig an
(polnischsprachige Kinder mit 35 Prozent bis russischsprachige Kinder mit 44
Prozent). Kurdischsprachige Kinder geben deutlich seltener an, dass ihre
Angehdrigen an Beinschmerzen leiden als die anderen Sprachgruppen (null
versus sechs Prozent russischsprachig, neun Prozent deutschsprachige, zehn
Prozent turkischsprachige Kinder. Deutschsprachige (acht Prozent) Kinder geben
bedeutend haufiger an, dass ihre Angehdrigen unter Rheuma leiden, als der Rest
der Befragten (versus unter einem und sieben Prozent). Polnische Angehdrige
leiden deutlich haufiger an Allergien als die anderen Sprachgruppen (16 Prozent

versus null bis zehn Prozent).
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Haufigste Erkrankungen der kranken Angehdrigen
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Abbildung 23: Die funf haufigsten Erkrankungen der kranken Angehdérigen,
differenziert nach Sprachgruppen (Angaben in Prozent; DEU=
deutschsprachig, TUR= tiirkischsprachig, POL= polnischsprachig, RUS=
russischsprachig, KUR= kurdischsprachig)
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3.2. Zusammenfassung der Schmerzprofile nach Herkunftssprache

3.2.1. Deutschsprachige Studienteilnehmer

Die deutschsprachigen Studienteilnehmer (N=5486, 86 Prozent der
Gesamtkohorte) sind durchschnittlich 14,18 Jahre alt (SD 2,48) und setzen sich
aus 52 Prozent weiblichen und 48 Prozent mannlichen Studienteilnehmern
zusammen. Uber die Halfte der deutschsprachigen Befragten besucht ein
Gymnasium, rund ein Funftel ist Gesamtschiler, und jeweils weitere zehn Prozent
besuchen eine Haupt- oder Realschule. In den vergangenen drei Monaten vor der
Befragung hatten 83 Prozent der deutschsprachigen Schiler Schmerzen. Rund 45
Prozent geben Kopfschmerzen als ihren priméren Hauptschmerz an, ein Finftel
Ruckenschmerzen, jeweils rund 15 Prozent Bauchschmerzen oder
Beinschmerzen und rund fiinf Prozent Halsschmerzen. Uber 36 Prozent geben an,
dass ihr primarer Hauptschmerz zum Befragungszeitpunkt bereits langer als zwolf
Monate andauert und bei jeweils rund zehn Prozent langer als sechs Monate bzw.
drei Monate. Somit I&sst sich festhalten, dass es sich bei Uber der Halfte aller
deutschsprachigen Befragten bei ihren primar angegebenen Hauptschmerzen um
chronische Schmerzen handelt (Schmerzen die mind. drei Monate und langer
bestehen). Ein einmaliges Schmerzereignis dokumentieren 15 Prozent.
Hauptschmerzen, die seit weniger als einem Monat oder bis zu drei Monaten
bestehen, werden von rund insgesamt weniger als einem Drittel der
deutschsprachigen  Befragten  angegeben. Rund 89  Prozent der
deutschsprachigen Schiler leiden wiederkehrend unter ihren Hauptschmerzen
(Schmerzen, die innerhalb der letzen drei Monate mindestens einmal im Monat
wiederholt aufgetreten sind), davon leiden knapp 9 Prozent taglich daran. Nur 11
Prozent leiden seltener als einmal im Monat unter ihrem Hauptschmerz. Die
Schmerzintensitat geben Deutschsprachige mit einem durchschnittlichen VAS
Score von 56,78 an. Mehr als ein Funftel gibt an, eine medizinische Diagnose flr
ihren Hauptschmerz zu haben. Die Halfte derer, die eine Angabe zu einer
vorhandenen Diagnose machen, geben eine muskuloskelettale Krankheit an,
weitere 13 Prozent wissen nicht, wie die Diagnose lautet, oder leiden unter
Migrane/Kopfschmerz oder Sportverletzungen/Traumata, wahrend 8 Prozent
Wachstumsschmerzen  angeben. Knapp ein Drittel der Befragten

deutschsprachigen Schiler gibt an, eine chronische Erkrankung zu haben. In etwa
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der Halfte der Falle wird eine Allergie angegeben, ein weiteres Viertel gibt
Heuschnupfen an und ein weiteres Funftel gibt Neurodermitis an. Acht Prozent
benennen Asthma als ihre chronische Erkrankung und rund ein Prozent gibt hier
Migrane an. Die deutschsprachigen Kinder leiden im Vergleich zu den restlichen
Sprachgruppen haufiger an Neurodermitis (19 Prozent) und Heuschnupfen (26
Prozent) und vergleichsweise seltener an Migréne (ein Prozent), Asthma (zehn

Prozent) oder Allergien (46 Prozent).

Die Befragten geben an, dass rund ein Drittel ihrer Angehérigen unter Schmerzen
leidet. Gemald der Angaben der Studienteilnehmer haben rund 40 Prozent der
Angehorigen Kopfschmerzen, weitere 40 Prozent leiden unter Rickenschmerzen
und jeweils unter zehn Prozent leiden unter Beinschmerzen, Rheuma und
Allergien. Die Befragten geben die Mutter (rund 60 Prozent) am haufigsten als ihre
schmerzleidenden Angehdrige an, der Vater wird von rund einem Viertel benannt
(25 Prozent), die Geschwister werden von 10 Prozent benannt und die Grol3eltern

werden am seltensten (finf Prozent) benannt.

3.2.2. Turkischsprachige Studienteilnehmer

Die turkischsprachigen Studienteilnehmer (N=377, 5,9 Prozent der
Gesamtkohorte) sind durchschnittlich 13,6 Jahre alt (SD 2,14) und setzen sich
aus 53 Prozent weiblichen und 47 Prozent maéannlichen Studienteilnehmern
zusammen. Knapp 60 Prozent der tirkischsprachigen Befragten sind
Hauptschiler, rund zehn Prozent sind Gesamtschiler und jeweils unter 20
Prozent besuchen eine Gymnasium oder eine Realschule. In den drei Monaten
vor der Befragung hatten 82 Prozent der turkischsprachigen Schiler Schmerzen.
Rund 40 Prozent geben Kopfschmerzen als ihren primaren Hauptschmerz an, ein
Funftel Bauchschmerzen und 15 Prozent Rickenschmerzen oder Beinschmerzen.
Halsschmerzen geben hier weniger als funf Prozent an. Knapp ein Viertel gibt an,
dass ihr Hauptschmerz zum Befragungszeitpunkt bereits langer als zwolf Monate

andauert, bei weiteren zehn Prozent dauert er langer als drei oder sechs Monate.

Somit lasst sich festhalten, dass es sich bei 44 Prozent aller tlrkischsprachigen
Befragten bei ihren prim&r angegebenen Hauptschmerzen um chronische
Schmerzen handelt (Schmerzen die mind. drei Monate und langer bestehen). Ein

einmaliges Schmerzereignis dokumentieren 15 Prozent der Befragten.
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Hauptschmerzen, die seit weniger als einem Monat oder bis zu drei Monaten
bestehen, werden von rund insgesamt mehr als einem Drittel der
turkischsprachigen Schiler angegeben. Rund 88 Prozent der tirkischsprachigen
Studienteilnehmer leidet unter wiederkehrenden Schmerzen (Schmerzen, die
innerhalb der letzen drei Monate mindestens einmal im Monat wiederholt
aufgetreten sind), davon haben knapp sieben Prozent taglich Hauptschmerzen,
wahrend zwolf Prozent seltener als einmal im Monat unter ihrem Hauptschmerz
leiden. Die Schmerzintensitat geben tirkischsprachigen Befragte mit einem VAS
Score von 59,41 an. Rund zehn Prozent geben an, eine medizinische Diagnose
fur ihren benannten Hauptschmerz zu haben. Davon wissen 36 Prozent nicht, wie
die Diagnose heil3t. Ein Drittel hat eine Diagnose fir Migrane/Kopfschmerz, 14
Prozent geben Wachstumsschmerzen oder muskuloskelettale Erkrankungen an,
und Sportverletzungen werden von 7 Prozent angegeben. Ein Funftel der
befragten turkischsprachigen Schiler gibt an, eine chronische Erkrankung zu
haben. In Uber 60 Prozent der Falle handelt es sich dabei um eine Allergie.
Weitere 13 Prozent geben Heuschnupfen und weitere zwei Prozent geben
Neurodermitis als ihre chronische Erkrankung an. Elf Prozent geben an, unter
Asthma zu leiden und rund zehn Prozent haben Migrane. Turkischsprachige
Befragte geben zudem haufiger als alle anderen Befragten an, unter Migrane
(zehn Prozent), Asthma (elf Prozent) und Allergien (64 Prozent) zu leiden,
wahrend sie vergleichsweise seltener Heuschnupfen (13 Prozent) und
Neurodermitis (zehn Prozent) haben.

Von allen turkischsprachigen Befragten, die eine Aussage Uber schmerzleidende
Angehorige getroffen haben, geben rund ein Viertel der Befragten an,
schmerzleidenden Angehdrigen zu haben. Gemald der Aussage der befragten
Schiler, haben rund die Halfte Kopfschmerzen, weitere 40 Prozent
Ruckenschmerzen und weitere zehn Prozent Beinschmerzen und jeweils drei

Prozent haben Rheuma oder eine Allergie.

Von den Turkischsprachige Studienteilnehmer geben knapp 70 Prozent an, dass
die Mutter betroffen ist und in 13 Prozent der Falle der Vater. Sechs Prozent
geben an, dass ihre Geschwister unter Schmerzen leiden und rund zehn Prozent

aus dieser Kohorte geben ihre Grol3eltern an.
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3.2.3. Polnischsprachige Studienteilnehmer

Die polnischsprachigen Studienteilnenmer (N=236, 3,7 Prozent der
Gesamtkohorte) sind durchschnittlich 14,3 Jahre alt (SD 2,65) und setzen sich
aus 55 Prozent weiblichen und 45 Prozent maénnlichen Studienteilnehmern
zusammen. Fast die Halfte der polnischsprachigen Kohorte besucht ein
Gymnasium. Rund ein Finftel ist Hauptschiler, 16 Prozent sind Gesamtschuler
oder Realschler. In den drei Monaten vor der Befragung hatten 91 Prozent der
polnischsprachigen Schiler Schmerzen. Nahezu die Halfte davon gibt
Kopfschmerzen als ihren primaren Hauptschmerz an. Ein Finftel gibt hier
Bauchschmerzen, weitere 15 Prozent geben Ricken- oder Beinschmerzen und 4
Prozent geben Halsschmerzen an. Uber 34 Prozent geben an, dass ihr
Hauptschmerz zum Befragungszeitraum bereits langer als zwolf Monate andauert
und bei weiteren jeweils rund zehn Prozent langer als drei oder sechs Monate.
Somit l&sst sich festhalten, dass es sich bei 53 Prozent der polnischsprachigen
Befragten bei ihren primar angegebenen Hauptschmerzen um chronische
Schmerzen handelt (Schmerzen die mind. drei Monate und langer bestehen). Ein
einmaliges Schmerzereignis dokumentieren 20 Prozent der Befragten.
Hauptschmerzen, die seit weniger als 1 Monat oder bis zu drei Monaten bestehen,
werden von insgesamt einem Viertel der polnischsprachigen Befragten
angegeben. Rund 86 Prozent der polnischsprachigen Schiler leiten unter
wiederkehrenden Schmerzen, (Schmerzen, die innerhalb der letzen drei Monate
mindestens einmal im Monat wiederholt aufgetreten sind), davon haben knapp 7
Prozent tagliche Hauptschmerzen, wahrend 14 Prozent seltener als einmal im

Monat unter ihnrem Hauptschmerz leiden.

Die Schmerzintensitat geben polnischsprachige Befragte mit einem VAS Score
von 58,91 an. Etwa ein Viertel gibt an, eine medizinische Diagnose fir den
Hauptschmerz zu haben. Knapp 60 Prozent derer, die eine Angabe zu einer
vorhandenen Diagnose machen, geben an, an einer muskuloskelettale Krankheit
zu leiden, wahrend 11 Prozent nicht wissen, wie die Diagnose heil3t. Rund 15
Prozent geben hingegen eine Sportverletzung/Trauma oder Migrane/Kopfschmerz
an. Wachstumsschmerzen werden in dieser Kohorte nicht als primaren

Hauptschmerz angeben.
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Ein Viertel der polnischsprachigen Schiler mit Schmerzen in den letzten drei
Monaten vor dem Befragungszeitpunkt gibt an, eine chronische Erkrankung zu
haben. Etwa in der Halfte der Falle benennen sie eine Allergie, jeweils ein
weiteres Viertel gibt Heuschnupfen oder Neurodermitis an. Zehn Prozent geben
an unter Asthma zu leiden und weniger als ein Prozent gibt hier Migrane an.
Polnischsprachige Schilerinnen und Schiler geben seltener Migrane (weniger als
ein Prozent), Asthma (zehn Prozent) und Allergien und haufiger an Heuschnupfen

(20 Prozent) und Neurodermitis (22 Prozent) an, als die anderen Sprachgruppen.

Polnischsprachige Befragte  geben tberdurchschnittlich haufig  an,
schmerzleidende Angehdrige zu haben (36 Prozent versus 22-28 Prozent). Die
polnischsprachigen Befragten geben zu einem Drittel an, dass ihre Angehoérige an
Kopfschmerzen oder Rickenschmerzen leiden, rund 15 Prozent geben eine
Allergie und unter zehn Prozent geben Beinschmerzen oder Rheuma an. In Uber
60 Prozent der Falle, ist nach den Aussagen der polnischsprachigen Befragten,
die Mutter erkrankt, bei weniger als einem Viertel der Falle wird hier ein
Schmerzleiden des Vaters dokumentiert. EIf Prozent geben an, dass ihre
Geschwister unter Schmerzen leiden, und rund sechs Prozent geben

schmerzleidende GrolRReltern an.

3.2.4. Russischsprachige Studienteilnehmer

Die russischsprachigen Studienteilnehmer (N= 163 2,6 Prozent der
Gesamtkohorte) sind durchschnittlich 14,6 Jahre alt (SD 2,57) und setzen sich
aus 51 Prozent weiblichen und 49 Prozent maénnlichen Studienteilnehmern
zusammen. Uber die Halfte der russischsprachigen Kohorte besucht ein
Gymnasium. Rund ein Finftel ist Hauptschiler, rund 15 Prozent sind
Gesamtschuler oder Realschiler. In den drei Monaten vor der Befragung hatten
83 Prozent der russischsprachigen Schiler Schmerzen. Rund 40 Prozent gibt
Kopfschmerzen als ihren priméaren Hauptschmerz an, bei weiteren 15 Prozent sind
es Rickenschmerzen, bei anderen 17 Prozent Bauchschmerzen, bei weiteren 18

Prozent Beinschmerzen und den restlichen 8 Prozent sind es Halsschmerzen.

Uber 34 Prozent geben an, dass ihr Hauptschmerz zum Befragungszeitraum
bereits langer als zwolf Monate andauert und bei weiteren jeweils rund zehn

Prozent langer als drei oder sechs Monate. Insgesamt lasst sich festhalten, dass
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rund die Halfte aller Russischsprachigen chronisch an ihrem Hauptschmerz leidet
(langer als 3 Monate). Ein einmaliges Schmerzereignis dokumentieren knapp 20
Prozent. Hauptschmerzen, die seit weniger als einen Monat oder bis zu drei
Monaten bestehen, werden zusammen von rund etwa einem Drittel der
russischsprachigen  Befragten  angegeben. Rund 92  Prozent der
russischsprachigen Schuler leitet unter wiederkehrenden Schmerzen (Schmerzen,
die innerhalb der letzen drei Monate mindestens einmal im Monat wiederholt
aufgetreten sind), davon haben knapp sechs Prozent taglich Hauptschmerzen.

Rund acht Prozent leiden seltener als einmal im Monat unter ihnrem Hauptschmerz.

Die Schmerzintensitat geben russischsprachigen Befragte durchschnittlich mit
einem VAS Score von 55,6 an. Weniger als ein Funftel gibt an, eine medizinische
Diagnose fur den Hauptschmerz zu haben. Knapp 80 Prozent derer, die eine
Angabe Uber eine vorhandenen Diagnose machen, geben an, an einer
muskuloskelettale Krankheit zu leiden, wahrend elf Prozent entweder nicht wissen
wie die Diagnose heildt, oder eine Sportverletzung oder Trauma angeben.
Migrane/Kopfschmerz oder Wachstumsschmerzen werden in dieser Kohorte nicht
angegeben. Weniger als ein Viertel der russischsprachigen Schiler gibt an, eine
chronische Erkrankung zu haben. In rund 70 Prozent der Falle handelt es sich um
eine Allergie, funf Prozent haben Heuschnupfen und 15 Prozent leiden an
Neurodermitis. Zehn Prozent geben an, unter Asthma zu leiden, und weniger als
ein Prozent gibt hier Migrane an. Russischsprachige Kinder und Jugendliche
geben im Gruppenvergleich haufiger Allergien (70 Prozent) und Neurodermitis
(15) und seltener Heuschnupfen (funf Prozent), Migrane (0O Prozent) und Asthma

(zehn Prozent) an, als die restlichen Befragten.

Von allen russischsprachigen Befragten, die eine Aussage Uber schmerzleidende
Angehorige getroffen haben, wissen rund ein Funftel von Angehdérigen, die unter
Schmerzen leiden. Die Studienteilnehmer geben als Schmerzursache bei ihren
chronisch schmerzleidenden Angehdrigen Kopfschmerzen (50% Prozent) und
Ruckenschmerzen (44 Prozent) am haufigsten an. Die Mutter wird als h&aufigste
schmerzleidende Angehorige benannt (53 Prozent), der Vater wird nur von einem
Viertel der Befragten benannt. Vier Prozent geben an, dass ihre Geschwister unter
Schmerzen leiden und ein Finftel der Kohorte gibt schmerzleidende Grol3eltern

an.
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3.2.5. Kurdischsprachige Studienteilnehmer

Die kurdischsprachigen Studienteilnehnmer (N=86, 1,4 Prozent der
Gesamtkohorte) sind durchschnittlich 14,09 Jahre alt (SD 2,04) und setzen sich
aus 52 Prozent weiblichen und 48 Prozent maénnlichen Studienteilnehmern
zusammen. Uber 60 Prozent der kurdischsprachigen Befragten sind Hauptschiiler,
rund ein Viertel sind Gesamtschiler und jeweils unter zehn Prozent besuchen ein
Gymnasium oder eine Realschule. In den drei Monaten vor der Befragung hatten
91 Prozent der kurdischsprachigen Schiler Schmerzen. Rund 40 Prozent geben
Kopfschmerzen als ihren primaren Hauptscherz an, ein Finftel benennt hier
Ruckenschmerzen, rund 18 Prozent benennen Bauchschmerzen, 15 Prozent
geben Beinschmerzen an und die restlichen vier Prozent nennen Halsschmerzen.
Uber ein Viertel der Sprachgruppe gibt an, dass ihre benannten Hauptschmerzen
zum Befragungszeitpunkt bereits langer als zw6lf Monate andauern. Bei jeweils
rund zehn Prozent dauern diese Hauptschmerzen langer als drei bzw. sechs
Monate. Insgesamt lasst sich festhalten, dass es sich beim angegebenen
primaren Hauptschmerz bei 45 Prozent aller Kurdischsprachigen um chronische
Schmerzen handelt (Schmerzen, die mind. drei Monate und langer bestehen). Ein
einmaliges Schmerzereignis dokumentieren 14 Prozent der kurdischsprachigen
Befragten. Hauptschmerzen, die seit weniger als einem Monat oder bis zu drei
Monaten bestehen, werden von rund insgesamt 40 Prozent der
kurdischsprachigen  Befragten  angegeben. Rund 86 Prozent der
kurdischsprachigen  Schiler leidet unter wiederkehrenden Schmerzen
(Schmerzen, die innerhalb der letzen drei Monate mindestens einmal im Monat
wiederholt aufgetreten sind), davon haben knapp sieben Prozent taglich
Hauptschmerzen. Rund 14 Prozent leiden seltener als einmal im Monat unter

ihrem Hauptschmerz.

Die Schmerzintensitait geben kurdischsprachige Befragte mit einem
durchschnittlichen VAS Score von 63,12 an und liegen damit deutlich Uber dem
Durchschnitt der Gesamtkohorte von 57,31. Weniger als ein Funftel gibt an, eine
medizinische Diagnose fur den Hauptschmerz zu haben. Jeweils ein Drittel derer,
die eine Angabe zu einer vorhandenen Diagnose machen, geben an, an einer
muskuloskelettale Krankheit oder einer Sportverletzungen/Trauma zu leiden, oder

wissen nicht, wie es heil3t. Migrane/Kopfschmerz oder Wachstumsschmerzen
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geben weniger als ein Prozent aus dieser Kohorte an. Knapp ein Viertel der
befragten kurdischsprachigen Schiler gibt an, eine chronische Erkrankung zu
haben. In etwa der Halfte der Falle handelt es sich um eine Allergie, ein weiteres
Drittel gibt Heuschnupfen an und weitere zehn Prozent leiden an Neurodermitis.
Kurdischsprachige Studienteilnehmer geben im Sprachgruppenvergleich seltener
Allergien (50 Prozent), Neurodermitis (zehn Prozent), Migrane (unter 1 Prozent),
oder Asthma (zehn Prozent)an und geben haufiger Heuschnupfen (30 Prozent)
an. Von allen kurdischsprachigen Befragten, die eine Aussage Uber
schmerzleidende Angehorige getroffen haben, wissen rund ein Viertel von
Angehorigen, die unter Schmerzen leiden. Gemald der Angaben der Befragten,
leidet Uber die Halfte an Kopfschmerzen, weitere 43 Prozent leiden unter
Ruckenschmerzen. In knapp 70 Prozent der Falle wird die Mutter als
Schmerzleidende angegeben, nur bei einem Viertel der Félle der Vater. Sechs
Prozent geben an, dass ihre Geschwister unter Schmerzen leiden, und niemand

aus dieser Kohorte gibt ihre Grof3eltern an.
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4. Diskussion

4.1. Allgemeine Aspekte

Die derzeitige Studienlage Uber Schmerzprofile bei Kindern und Jugendlichen
unterschiedlicher Herkunftssprachen ist sehr begrenzt. In Anbetracht der immer
groBer werdenden Zuwanderung aus verschiedenen Herkunftslandern wird der
Stellenwert des hier behandelten Forschungsgegenstands zunehmend

bedeutender.

Bei der Diskussion der subjektiven Schmerzprofile von Kindern und Jugendlichen
unterschiedlicher Herkunftssprachen ergibt sich das Problem der Vergleichbarkeit
mit weiteren repréasentativen Datenerhebungen. Da es sich bei den abgefragten
Iltems um uneinheitlich definierte Begriffe handelt, weichen beispielsweise
Intervalleinteilungen bei Items wie der Schmerzdauer, der Auftretenshaufigkeit ab.
Ferner variieren die publizierten Studien extrem in den jeweils untersuchten
Subgruppen, sodass eine direkte Vergleichbarkeit nicht zulassig ist. Einige
Studien unterteilen ihre Gruppen anhand der Nationalitdt, anhand der Ethnie (zum
Beispiel Afroamerikaner oder Asiate) oder generieren geographische Gruppen
(wie zum Beispiel Skandinavier, oder Afrikaner). Au3erdem dezimiert die Abfrage
des Hauptschmerzes die Vergleichbarkeit, da oftmals lediglich allgemeine
Schmerzpravalenzen abgefragt werden. Somit sind die vorliegenden Studien nur

unzureichend mit den hier ermittelten Ergebnissen vergleichbar.

Trotz der fehlenden direkten Vergleichbarkeit mit anderen Studien soll die
nachfolgende Diskussion Unterschiede und Gemeinsamkeiten zwischen
verschiedenen Sprachgruppen darstellen und damit einen Beitrag zu einem

besseren, herkunftssprachen-sensibleren Schmerzverstandnis leisten.

Konvergenzen, beziehungsweise keine statistisch signifikanten Unterschiede,

finden sich in den Schmerzitems

e der Drei-Monatsschmerz-Pravalenz,

e den funf haufigsten Hauptschmerzen,

o der Haufigkeit des angegebenen Hauptschmerzes,

e dem Vorhandensein schmerzleidender Angehorige und

e das Vorliegen einer chronischen Erkrankung.
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Divergenzen und statistisch signifikante Unterschiede konnen fur

e die Schmerzdauer und
e die Schmerzintensitat des angegebenen Hauptschmerzes, sowie fur
e das Vorhandensein einer medizinischen Diagnose fur den Hauptschmerz

identifiziert werden.

Unter Berilcksichtigung der Sprachgruppen lassen sich gemeinsame Tendenzen
fur die turkisch- und kurdischsprachigen Befragten gegenliber den
deutschsprachigen Studienteilnehmern herausarbeiten. Die Aussagen der
polnisch- und russischsprachigen Schiler ahneln sich vielen, aber nicht allen

Items mit den Aussagen der deutschsprachigen Referenzgruppe.

4.2. Diskussion der Ergebnisse

Nachfolgend werden die Ergebnisse anhand der Abfolge der Items im Fragebogen
diskutiert.

4.2.1. Allgemeine und soziodemographische Angaben

Sprachgruppen

Um eine hochstmogliche statistische Aussagekraft zu gewahrleisten, basiert die
vorliegende Analyse lediglich auf den finf grof3ten Sprachgruppen:
deutschsprachig, tourkischsprachig, russischsprachig, polnischsprachig und
kurdischsprachig. Die vier nicht-deutschen Herkunftssprachgruppen bilden 60
Prozent der insgesamt angegebenen nicht-deutschen Herkunftssprachen ab und
zugleich zwolf Prozent der gesamten Kohorte (Abb. 5 und 6). Weitere rund zehn
Prozent der Gesamtkohorte fallen auf die restlichen, minoritaren Sprachgruppen
(Abb. 5), davon geben rund zwei Prozent aller befragten Schuler (150 Schiiler) an,
zuhause englisch zu sprechen. Die Auswahl der finf grof3ten Sprachgruppen in
der vorliegenden Analyse schlie3t die englischsprachigen Studienteilnehmer nicht
ein, da sich ihr Anteil nicht durch die entsprechenden Mikrozensusdaten des
Jahres bestatigen lasst: Im Erhebungsjahr 2007 leben rund drei Millionen
Menschen in Schleswig-Holstein, der Gesamtanteil an Bevolkerungsmitglieder mit
einem Migrationshintergrund liegt bei 12,6 Prozent (356 000 Einwohner) [100].
Hiervon stellten die tirkischen Migranten (56 000) die grof3te Migrationsgruppe dar
[100]. Es folgen polnische (22 000) und russische Migranten (14 000) als weitere
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groBe Migrationsgruppen [100]. Die final ausgewahlten Sprachgruppen der
vorliegenden Analyse stimmen mit den bundesweiten Migrationsdaten im
Mikrozensus 2007 Uberein [100]. Die Autorin begrindet den Ausschluss der
englischsprachigen Schiler damit, dass Kinder in den Schulen Englisch als erste
oder zweite Fremdsprache lernen und der Gebrauch englischer Begriffe und
Redewendungen im allgemeinen Sprachgebrauch, sowie insbesondere in der
Jugendsprache innerhalb der Peer-Gruppen, zunehmend an Attraktivitat
gewinnen. Die immer starker werdende Prasenz der englischen Sprache kann die
Schuler moglicherweise dazu motiviert haben, Englisch als weitere zuhause

gesprochene Sprache anzugeben.

Das Item der ,zuhause gesprochenen Sprache’ stellt in der vorliegenden Analyse
den einzigen Indikator fur einen Migrationshintergrund dar. Diese Vorgehensweise
kann einen Migrationshintergrund zweifellos nicht umfassend beschreiben.
Datenerhebungen, die weitere migrationsspezifische Items abfragen, wie zum
Beispiel durch den Mindestindikatorsatz von Schenk et al. (6konomischer
Hintergrund, Bildungsniveau im Heimatland, Migrationsmotive, Konfession), bilden
auch nur ein dezimiertes Bild dieser inhomogenen Gruppen ab. Migranten stellen
eine extrem heterogene Gruppe dar, da sie sich in weit mehr Dimensionen
unterscheiden, als in den Dimensionen, die durch den Mindestindikatorensatz
erfasst werden [90]. Allerdings missen bei epidemiologischen Studien Abstriche in
Kauf genommen werden, da eine noch umfangreichere Erfassung methodisch
kaum durchfihrbar ist. Somit wird in diesem Falle die Beschrankung auf die
Herkunftssprache, als Indikator der identitatsstiftenden, hermeneutischen Heimat

[93] von der Autorin als probates methodisches Vorgehen gesehen.

Ferner gilt es zu beachten, dass die Daten der hier vorliegenden Analyse im Jahr
2007 erhoben wurden. Es ist davon auszugehen, dass sich aufgrund der
veranderten innen- und auf3enpolitischen Lage Deutschlands die Sprachgruppen
der Schullandschaft in Schleswig-Holstein inzwischen verandert haben. Die
Weltwirtschaftskrise und die Blrgerkriege in Syrien und weiten Teilen Afrikas
seien an dieser Stelle nur exemplarisch genannt. Migrationsstréme sind
dynamisch und verandern sich in Abhangigkeit von zivilpolitischen, oder
O0konomischen Bedingungen der Heimatlander. Aufgrund der Zuwanderungswelle
im Jahr 2015 aus den vorwiegend arabischsprachigen L&ndern ist davon
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auszugehen, dass sich in einer neuen Befragungswelle, die haufigsten
Sprachgruppen verandern wurden.

Geschlecht

Die weiblichen Studienteilnehmer dominieren leicht in der Gesamtkohorte. Dies
kann dadurch zustande gekommen sein, dass Madchen eher zu sozial
erwinschtem Verhalten tendieren als Jungen [114] und ihren Fragebogen eher
korrekt ausgefullt und abgegeben haben. Fir die vorliegende Subgruppenanalyse

trifft diese Annahme gleichermalf3en auf alle Sprachgruppen zu.

Alter

Russischsprachige Befragte sind mit durchschnittlich 15 Jahren etwas &lter als der
Durchschnitt der restlichen Studienteilnehmer. Zwar wére eine Rickstufung im
Schulalter aufgrund schlechter Deutschkenntnisse denkbar [115], allerdings fallt
auf, dass die restlichen Befragten nicht-deutscher Herkunftssprachen im
Durchschnittsalter liegen und die turkischsprachigen Befragten mit 13 Jahren,
sogar junger als der Kohortendurchschnitt sind. Somit kann dieser Effekt nicht

abschlieBend geklart werden.

Schultyp

Analysen der PISA-Studie konnten im Verlauf der individuellen Bildungskarriere
von Kindern und Jugendlichen einen Zusammenhang zwischen dem Grad des
Schulabschlusses und dem soziodkonomischen Status nachweisen [73]. Somit
lasst sich auch fiur diese Lubecker Schmerzdaten annehmen, dass Schiler, die
ein Gymnasium besuchen, im Gegensatz zu Schilern, die einen geringeren
Bildungsabschluss anstreben, mit einem hoheren sozio6konomischen Status
assoziiert werden konnen [62, 82]. Mehr als 80 Prozent der befragten Lubecker
sind Gymnasiasten. Insgesamt spricht {ber die Halfte der Liubecker

Studienteilnehmer zuhause deutsch und besucht ein Gymnasium.

Fur Migranten aus der Turkei und der ehemaligen Sowjetunion konnte gezeigt
werden, dass ein niedriger soziobkonomischer Status mit einem erhéhten
Gesundheitsrisiko einhergeht [91]. Ein hdherer soziobkonomischer Status ist —
abgesehen von wenigen Ausnahmen einzelner Krankheitsbilder - mit einem
geringeren Krankheitsrisiko verbunden, sodass es dadurch zur Abweichungen in

der Schmerzpravalenz kommen kann [89].
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Die Effekte von Bildungsferne und Herkunftssprache lassen sich in der
vorliegenden Arbeit nicht abschliel3end differenzieren. Die Ergebnisse legen den
Verdacht jedoch nahe, dass Bildungsferne in dieser Untersuchung einen
Confounder darstellt: Rund die Halfte der polnisch-, russisch- und
deutschsprachigen Schiler besuchen ein Gymnasium, was sie tendenziell mit
einem hoheren soziobkonomischen Status assoziieren lasst, als die uber 50
Prozent der kurdisch- und tirkischsprachigen Befragten, die eine Hauptschule
besuchen (Abb. 7). Interessanterweise geben polnisch-, russisch- und
deutschsprachige Schiler haufiger als die restlichen Sprachgruppen an, unter
chronischen Schmerzen (langer als drei Monate andauernd) zu leiden [91] (Tab.
5). Dadurch, dass jedoch lediglich der angestrebte Bildungsabschluss und keine
weiteren Indikatoren erfragt wurden, kann nicht eindeutig belegt werden, dass ein
hoherer sozio6konomischer Status mit dem Vorhandensein von chronischen
Schmerzen, oder einer geringeren subjektiven Schmerzintensitat assoziiert
werden kann. Hier ist jedoch nochmals darauf zu verweisen, dass in der Libecker
Analyse lediglich der individuell angestrebte Bildungsabschluss abgefragt wurde
und keine weiteren Indikatoren. Wenn auch die Operationalisierung des Begriffes
des sozioOkonomischen Status in der Literatur uneinheitlich erfolgt, erheben
groRere Studien, wie beispielsweise die PISA-Studie, den soziobkonomischen
Status anhand des ISEI (International Socio-Economic Index of Occupational
Status). Dieser fragt die drei Kernvariablen Einkommen, Bildungsabschluss und
Beruf der Eltern ab [73]. Weiterfuhrende Studien sollten das Item
soziobkonomischer Status anhand mehrerer Variablen abfragen, um

Zusammengange weiter untersuchen zu kénnen.

Betrachtet man die Abb. 3, wird ersichtlich, dass bereits nach der Rickmeldung
der Teilnahmeerklarung und der Benennung der jeweiligen Schilerzahlen der
teiinehmenden Schulsekretariate absehbar war, dass die Anzahl der
Gymnasiasten im Vergleich zu den Schilern der restlichen Schultypen
Uberproportional hoch ausfallt. Hinsichtlich der statistischen Aussagekraft der
Daten wére es von Vorteil gewesen, wenn man vor der tatsachlichen
Durchfihrung der Datenerhebung eine homogenere Verteilung der Schultypen

hatte erwirken kénnen.
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4.2.2. Schmerzitems
Drei-Monats-Pravalenz

Die Drei-Monats-Pravalenz (3.1.2.1.) der 9- bis 25-jahrigen Befragten im Lubecker
Schmerzsurvey liegt mit Gber 80 Prozent Gber den Angaben von Perquin et al. und
auch uber den Angaben in der KiGGS Studie. Perquin et al. geben fur die
Altersgruppen 12- bis 18-Jahrigen eine deutlich niedrigere Drei-Monatspravalenz
von rund 60 Prozent an [74]. Auch die KiGGS Studienteilnehmer zwischen 11 und
17 Jahren geben geringere Pravalenzen an (78 Prozent) [24]. Die Pravalenzen der
verschiedenen Studien unterscheiden sich also deutlich. Diese Abweichungen
konnten sich durch die unterschiedlichen Durchschnittsalter der jeweiligen
Kohorten erklaren lassen: Die zitierten Studien zeigen fir die verschiedenen
Altersgruppen in ihren Gesamtkohorten eine Zunahme der Schmerzpravalenz mit
zunehmenden Alter [24, 74].

Zwischen den Sprachgruppen gibt es bei diesem Item keine signifikanten
Unterschiede. Die KiGGS-Publikation, die verschiedene Nationalitaten verglichen

hat, dokumentiert ebenfalls keine signifikanten Abweichungen [91].

Groholt konnte in einer Analyse von 7- bis 17-Jahrigen nachweisen, dass Kinder
und Jugendliche aus niedrigen Bildungs- und Einkommensverhéltnissen eine
hoéhere Schmerzpravalenz aufweisen, als jene Studienteilnehmer aus hdheren
Bildungs- und Einkommensverhaltnissen [43]. Diese Ergebnisse lassen sich durch
die Lubecker Schmerzstudie nicht bestatigen, aber auch nicht direkt widerlegen.
Dies hat priméar methodische Griunde: Zum Einen wurde der soziobkonomische
Status nicht umfassend ermittelt. Zum Anderen zeigen die Ergebnisse der hier zur
Verfigung stehenden Indikatorvariable ,Schultyp® fir den angestrebten
Bildungsabschluss, zumindest bei den tlrkisch- und kurdischsprachigen Schiilern
(die Sprachgruppen mit den hochsten Anteilen an Hauptschilern) eine niedrigere

Drei-Monats-Schmerzpravalenz.

Betrachtet man die Préavalenz allgemein, wird klar, dass Schmerzen im Alltag
vieler Kinder und Jugendlichen eine tragende Rolle spielen. Diese Fakten sind
dabei durchaus auch von gesamtgesellschaftlicher Relevanz und somit sollte
diesem Problem mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden, um kausale

Zusammenhange identifizieren und gezielt intervenieren zu kénnen.
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Schmerzdauer

Eine Vielzahl an Untersuchungen postulieren enthnomedizinische Differenzen in
der Schmerzwahrnehmung [14, 64, 80]. In einer amerikanischen Studie gaben
beispielsweise weile Amerikaner signifikant langer andauernde Schmerzen an als
afroamerikanische und hispanische Studienteilnehmer [80]. Da die Zeitintervalle,
beziehungsweise der Begriff der Schmerzdauer in der Literatur uneinheitlich
verwendet werden, ist dieses Item nur eingeschrankt mit weiteren
Studienergebnissen vergleichbar. Ferner wird der Literaturvergleich dadurch
erschwert, dass immer unterschiedliche Subgruppen verglichen werden (Entitat,
geographische Herkunft, Nationalitat, oder Sprachgruppen).

Die angegebene Schmerzdauer der Libecker Kinder und Jugendliche
unterscheiden sich statistisch signifikant zwischen den verschiedenen
Herkunftssprachen. Bei (ber der Halfte aller deutsch-, russisch- und
polnischsprachigen Studienteilnehmer (Tab. 5). handelt es sich bei ihren priméar
angegebenen Hauptschmerzen um chronische Schmerzen (Schmerzen die
mindestens drei Monate und langer bestehen). Die Hauptschmerzen von tirkisch-
und kurdischsprachigen Schiilern dauern vergleichsweise seltener langer als drei
Monate an (Tab. 5).

Interessanterweise lasst sich eine aquivalente Sprachgruppenverteilung bei den
Schultypen feststellen: deutschsprachige (55%), russischsprachige (52%) und
polnischsprachige (48%) Befragte besuchen wesentlich 6fter ein Gymnasium als
kurdischsprachige (8%) und turkischsprachige (9%) Studienteilnehmer, sodass ein
Zusammenhang zwischen angestrebtem Bildungsabschluss, beziehungsweise
dem damit korrelierendem sozio6konomischen Status und der Dauer des priméar
benannten Hauptschmerzes angenommen werden kann. Moéglicherweise stellt ein
hoherer Leistungsdruck im gymnasialen Schulalltag einen Stressor dar, der die
Schmerzen langer andauern l&sst. Interessanterweise geben die Schiiler, die an
chronischen Schmerzen leiden, niedrigere VAS-Schmerzintensitaten an, als jene,
die eher kurz-andauernde Schmerzen erleiden. Die genauen Griunde fir diese zu
beobachtenden Unterschiede bleiben offen und begrinden weiteren
Forschungsbedarf.

VAS
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Die Schmerzintensitat geben deutschsprachige Befragte mit einem VAS-Score
(Median) von 56. Die kurdischsprachigen Befragten geben hier deutlich héhere
Werte an (63), ahnliche VAS-Angaben verzeichnen die tirkischsprachgien
Befragten (62). Insgesamt lasst sich festhalten, dass sich auch hier die Angaben
der deutschsprachigen Befragten den VAS-Angaben der russischsprachigen
Schiler (54) &hneln, wahrend die polnisch- (62), kurdisch- (63) und
turkischsprachigen (62) Befragten hohere Intensitaten angeben.

Denkbare Ursachen fir die skizzierten Unterschiede konnten in echten
korperlichen Unterschieden liegen, beispielsweise aufgrund genetischer
Unterschiede zwischen den Kohorten, oder unterschiedlicher Lebensstile
(Bewegung, Erndhrung, Einkommens- und Bildungsverhdltnissen). Da in der
Literatur immer unterschiedliche ethnische Gruppen verglichen werden, ist hier ein
direkter Vergleich mit anderen Studien unzuldssig. Es gibt eine Vielzahl an
Studien die Schmerzkonzepte (Wahrnehmung, Dauer, oder Frequenz)
unterschiedlicher Ethnien analysieren und zu statistisch signifikanten
Unterschieden kommen [64, 105]: Ramer et al. beschreibt beispielweise signifikant
hohere VAS-Werte bei Asiaten im Vergleich zu hispanischen oder
afroamerikanischen Studienteilnehmern. Tatsachliche genetische
Polymorphismen und Unterschiede konnten in der Enzymausstattung des
Cytochrom P450 Systems nachgewiesen werden. Hier gibt es definitiv ethnische
Variationen in der Effektivitdt in der pharmakologischen Schmerzhemmung und
konsekutive Unterschiede in der Schmerzwahrnehmung [116]. Um zu klaren, ob
sich die hier untersuchten Sprachgruppen auf genetischer Ebene signifikant

unterscheiden, ware dieser Aspekt in nachfolgenden Studien zu eruieren.

Psychische Grinde konnten hier eine Einflussgréf3e darstellen: denkbar ware,
dass eigene Migrationserfahrungen, oder Akkulturations- und
Anpassungsprozesse, wie beispielsweise das gleichzeitige Leben innerhalb
verschiedener Kulturen einen erheblichen Stressor fur die Betroffenen darstellen
[14, 23, 99, 108]. Diskriminierungserfahrungen und standige sympathikotone
Aktivitat koénnen die Copingressourcen der Betroffenen reduzieren [23]. Dass die
Schmerzintensitat nicht nur von physischen und psychischen Determinanten
beeinflusst wird, zeigt eine Studie aus der Turkei von Topaloglu et al.: hier konnten
fur passivrauchende Kinder erhohte Schmerzwerte bei einer Venenpunktion
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ermittelt werden [107]. Kinder ohne Rauchexposition gaben einen
Durchschnittswert von 2,4 (SD 1,6) gegentber den rauchexponierten Kindern mit
3,5(SD 1,2) an.

Trotz der hier aufgezahlten denkbaren Grinde flr diese signifikanten
Unterschiede in den wahrgenommenen Schmerzintensitaten der jeweiligen
Sprachgruppen bleiben die Ursachen kontrovers und erfordern nachfolgende

Untersuchungen.

Diagnose und chronische Erkrankung

Mehr als ein Funftel der deutschsprachigen Befragten gibt im Libecker
Schmerzsurvey an, eine medizinische Diagnose fur ihren primér benannten
Hauptschmerz zu haben. Aul3erdem geben knapp ein Drittel der befragten
deutschsprachigen Schiler an, eine chronische Erkrankung zu haben. Bei
genauerer Betrachtung der Daten fallt auf, dass in beiden Items deutsch- und
polnischsprachige Befragte ahnliche Angaben machen.

Ergebnisse der KiGGS Studie von Schenk et al. liefern Hinweise auf tatsachliche
korperliche Differenzen zwischen Migrationsgruppen: Die befragten Kinder und
Jugendliche mit beidseitigem Migrationshintergrund schatzen ihre eigene
Gesundheit seltener als sehr gut ein als die Kinder und Jugendliche ohne
Migrationshintergrund oder einseitigem Migrationshintergrund. Befragte aus Polen
und den ehemaligen Sowjetunion geben ihren subjektive Gesundheit am
seltensten als gut oder sehr gut an [91]. Die KiGGS-Ergebnisse sprechen dafir,
dass es auch im Bereich chronischer Erkrankungen migrationsspezifische
Unterschiede gibt, die jedoch nicht alle Erkrankungen betreffen und auch nicht
ausschlieB3lich in Richtung eines erhdhten Erkrankungsrisikos bei Migranten/innen
weisen. So sind Kinder mit Migrationshintergrund haufiger von Anamie betroffen
und weisen zu einem hodheren Anteil Merkmale psychischer Stérungen auf,
andererseits geben sie seltener an, eine allergischen Erkrankungen, Skoliose-
oder Migrane zu haben [91]. Fur Kinder mit beidseitigem Migrationshintergrund
konnte in der KiGGS-Studie und im internationalen WHO-
Jugendgesundheitssurvey (HBSC) dokumentiert werden, dass sie seltener an
einer chronischen Erkrankung leiden als Kinder ohne Migrationshintergrund [81].
Diese Ergebnisse sind lediglich indirekt vergleichbar, da die Gruppen in der
vorliegenden Datenanalyse anhand der Herkunftssprache und nicht der
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Staatsangehdrigkeit klassifiziert wurden. Zu diesen Ergebnissen verhalten sich die
Angaben der polnischsprachigen Studienteilnehmer inkongruent. Die konkreten
Grinde fur die aufgezeigten unterschiedlichen Gesundheitszustande der
Befragten bleiben in jedem Fall unklar. Neben echten genetischen Ursachen (die
in der vorliegenden Erhebung nicht genauer untersucht werden konnten), waren
zudem migrationsspezifische psychische Grinde (wie zum Beispiel: traumatische
Migrationserfahrungen, Trennung der Familie oder ein  ungeklarter
Aufenthaltsstatus) denkbar [81]. Obgleich die belastenden Erfahrungen nicht von
den Studienteilnehmern selbst durchlebt wurden, so kénnen diese Ereignisse
auch nachhaltig die Folgegenerationen pragen [81]. Auch epigenetische
Regulationsmechanismen koénnten hier von Bedeutung sein und mussen kinftig
untersucht werden. Andererseits konnen sich die Familienstrukturen bei
Migrationsfamilien anders als bei  Nicht-Migrantenfamilien  darstellen:
Beispielsweise gibt es hier haufiger Mehrgenerationshaushalte [13], was sich

positiv auf die Kindergesundheit auswirken kann [81].

Ferner sind sprachliche und methodische Grinde fur die resultierenden
sprachgruppenspezifischen Differenzen denkbar: Zudem sind die angegebenen
Diagnosen und chronischen Erkrankungen generell unter Vorbehalt zu betrachten,
denn es bleibt unklar ob sie tatsachlich auf validen arztlichen Diagnosen oder
beispielsweise lediglich auf Aussagen von medizinischen Laien beruhen. In der
KiGGS Studie wurde einerseits ein arztliches Interview durchgefiihrt und auch
explizit nach arztlich festgestellten chronischen Erkrankungen gefragt und eine
Liste  (Heuschnupfen, Neurodermitis, Asthma, obstruktive Bronchitis,
Herzkrankheiten, epileptische Anfalle, Schilddrisenkrankheiten, Diabetes,
Andmie, Skoliose, Migrane) mit haufigen Krankheiten vorgegeben, um

Distraktoren zu minimieren [91].

Die Aussagen der Libecker Studienteilnehmer unterliegen in Hinblick auf die
Unterschiede nach Herkunftssprachen auch weiteren Faktoren: der Haufigkeit der
Arztbesuche (je seltener ein Kind zum Arzt geht, desto weniger Erkrankungen
konnen diagnostiziert werden), dem Sprachverstandnis des Studienteilnehmers
(versteht er die Diagnose) beziehungsweise der Kommunikation innerhalb der
Familie (beispielsweise wenn eine Diagnose im Kleinkindalter gestellt wurde und
die Diagnosetbermittiung dem Befragten selbst nicht erinnerlich ist), sowie
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kognitiven Fahigkeiten, die Diagnose korrekt reproduzieren und benennen zu
konnen [91]. Interessanterweise geben ein Drittel der kurdisch- und
turkischsprachigen Kinder an, nicht zu wissen wie ihre medizinische Diagnose
lautet (Abb. 18). Bei den anderen Sprachgruppen liegt dieser Anteil bei rund 10
Prozent. Auch wenn diese Ergebnisse sich statistisch nicht signifikant
unterscheiden, liefern Sie dennoch Hinweise auf mdgliche Wissensdefizite in
Bezug auf ihren Gesundheitsstatus oder moglicherweise dartber hinaus auch auf
allgemeine Gesundheitskenntnisse. Insbesondere Jugendliche mit gewissen
Wissensdefiziten, sind fur gesundheitsrelevante Informationen sehr empfanglich

und profitieren von schulbasierten Praventionsinterventionen [2].

Die Sprachgruppen unterscheiden sich nicht signifikant in der Angabe von
schmerzleidenden Familienangehdrigen. Rein deskriptiv lasst sich erkennen, dass
polnisch- und deutschsprachige Befragte mit dem haufigsten Vorhandensein
‘erkrankter Angehoriger’, ebenfalls eine hdohere Préavalenz im Item ,gibt es eine
Diagnose fir den angegebenen Hauptschmerz’, und dem Item der eigenen
,chronischen Erkrankung’ dokumentieren. Diese Schiler kdénnen ein hdheres
genetisch determiniertes Gesundheitsrisikoprofil aufweisen (zum Beispiel fur
Allergien, Migrane oder Rheuma) und zudem durch die Omniprasenz des
Schmerzes in ihrer Kindheit einen abweichenden Schmerzbegriff entwickelt haben

als Kinder, die weniger haufig Schmerz im sozialen Umfeld ausgesetzt waren.

Zudem ist anzumerken, dass die deutsch- und polnischsprachigen Gruppen mit
den hier hochsten Angaben beim Vorhandensein einer medizinischen Diagnose
fur den Hauptschmerz, einer diagnostizierten chronischen Erkrankung oder zu
einem schmerzleiden Angehorigen, ebenfalls eher hdhere Bildungsabschliisse
anstreben und sich somit einem hdheren sozio6konomischen Status assoziieren
lassen. Unter Betrachtung der methodischen Einschrankungen ist diese
Konstellation jedoch besonders zu betonen, da in vielen Studien ein niedrigerer
sozioOkonomischer Status mit einem erhdhten Krankheitsrisiko postuliert wird [89].
Somit kann abschliel3end festgehalten werden, dass die Zugehorigkeit zu einer
nicht-deutschen Herkunftssprache per se nicht mit einem erhdhten Schmerz- oder
Krankheitsrisiko einhergeht und nicht von einer generellen gesundheitlichen

Benachteiligung von Migranten gesprochen werden kann.
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4.3. Diskussion der Methodik

4.3.1. Starken der Studie

Die Datenerhebung erfolgte in Lubeck, einer 200.000 Einwohner umfassenden
Stadt in Schleswig-Holstein. Die erreichte Stichprobe ist reprasentativ fir
durchschnittlich 14-jahrige Lubecker Kinder und Jugendliche. Die Datenerhebung
erfolgte in Form einer Selbstbefragung. Die Schmerzintensitdt wurde anhand
validierter Schmerzmessinstrumente, der VAS und einer Schmerzsmiley-Scala,
durchgeflhrt [15]. Die vielfaltigen MaRnahmen zur Bias Reduktion, welche bereits
im Punkt 2.1.2. skizziert wurden, bewirkten eine hohe RuUcklaufquote von
insgesamt 70,5 Prozent und signalisieren einen hohen Durchdringungsgrad.

4.3.2. Limitationen der Studie

Allgemeine Methodik

Fur die vorliegende Analyse gelten generelle Limitationen des padiatrischen
Schmerzassessments: Die Reliabilitat der exakten Bestimmung des
Schmerzbeginns bei Kindern bleibt fragwirdig [84]. Dass sich Kinder im
fortwahrenden Entwicklungsprozess oder beim Spielen verletzen, hat in der Regel
keinen pathologischen Wert. Forscher stehen demnach bei
Schmerzpravalenzstudien vor dem Problem, wie man klinisch schwerwiegende
Schmerzen von Bagatellverletzungen differenzieren kann [84]. Die Abfrage des
Hauptschmerzes stellt einen Versuch dar, dieses Problem zu I6sen. Eine Uber-

oder Unterschéatzung von Effekten ist dennoch nicht auszuschliel3en.

Die Variable der Drei-Monatspravalenz ist als Filtervariable ausgelegt, sodass es
sein kann, dass demotivierte Schiler, die den Fragebogen nicht komplett ausfullen
wollten, auf eine korrekte Schmerzangabe verzichtet haben, um somit den

Fragebogen schneller abgeben zu kénnen.

Ferner ist ein Recall-Bias (Erinnerungs- Fehler) bei den befragten Kindern und
Jugendlichen nicht auszuschliel3en [41]. Eine Publikation von Van den Brink et al.
kommt zu dem Ergebnis, dass Kinder ihre Kopfschmerzen negativer evaluieren
wenn sie hierzu retrospektiv anhand eines Fragebogens befragt werden, als wenn

sie ihre Kopfschmerzen prospektiv in Schmerztagebiichern dokumentieren [109].
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Es ist nicht auszuschlie3en, dass es zu einer systematischen Verzerrung der
Antworten aufgrund eines Sprach-Bias gekommen ist, da die Fragebégen in der
Libecker Schmerzstudie nur in Deutsch ausgegeben wurden. Um diesem
Problem vorzubeugen, wurden in der KiGGS-Studie beispielsweise
Einladungsschreiben und Erhebungsinstrumente in sechs verschiedene Sprachen
Ubersetzt (turkisch, russisch, serbokroatisch, arabisch, englisch, viethamesisch)
[91], migrationsspezifische Offentlichkeitsarbeit geleistet und die Feldteams
speziell geschult. In der migrationsspezifischen KiGGS-Analyse griffen rund ein
Drittel der Befragten zu den Fragebdgen in ihrer Herkunftssprache, was die
Relevanz und das potentielle Risiko eines Sprach-Bias verdeutlicht [91]

Es erfolgte keine Nachbefragung der 394 Schiler, die am Befragungstag
krankheitsbedingt entschuldigt waren. In Bezug auf die Kohorte, waren dies
immerhin rund 5%. Somit kann es zu einer Unterschatzung der Pravalenz
kommen, da die kranken Schuiler beispielsweise schmerzbedingt nicht am

Unterricht teilnehmen konnten.

Methodik in weiteren Analysen

Aufgrund der Befragung im Klassenverband wirde sich die Durchfihrung der
verallgemeinernden Schatzgleichungen anbieten. Da in dieser Arbeit jedoch der
beschreibende Aspekt im Vordergrund steht, wurde in dieser Arbeit bewusst
darauf verzichtet. Ferner kdnnten multivariate Analysen durchgefiihrt werden, um

den Einfluss mehrerer Variablen gleichzeitig zu modellieren.

Stressoren im Wandel

Kinder und Jugendliche sind zunehmend anderen Stressoren ausgesetzt, die im
Erhebungsjahr weniger oder gar keine Relevanz hatten: Beispielsweise verbringen
Kinder heute durch die zunehmende Technisierung mehr Zeit vor dem Fernseher,
dem Computer oder dem Smartphone [66]. Im Erhebungsjahr 2007 dominierten
soziale Plattformen wie Facebook® oder Nachrichtendienste wie Whatsapp® 2009
oder Twitter® noch nicht die Alltagskommunikation. Mittlerweile sind ganze
Klassenverbande in Facebook- oder Whatsapp®-Gruppen vernetzt, was das
soziale Verhalten der Peers nachhaltig beeinflusst. Diese Medien bieten wegen
ihrer vermeintlichen Anonymitat Mobbing eine neue Plattform [79]. Dadurch, dass
nahezu jeder Jugendliche ein Handy (davon knapp 90% ein internetfahiges
Smartphone [66]) oder einen Computer mit Internetzugang verfugbar hat,
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bekommt Cybermobbing in dieser Generation einen zunehmenden Stellenwert.
Eine Studie aus dem Jahr 2014 berichtet, dass rund 17% der internetnutzenden
Jugendlichen bereits eigene Cybermobbing - Erfahrungen gemacht haben. Von
den dort rund 1000 Befragten berichteten dartiber hinaus 38%, jemanden zu
kennen, der Uber soziale Medien ,regelrecht fertig gemacht wurde® [66, 79]. Die
Opfer leiden nicht nur unter psychischen, sondern konsekutiv auch unter
somatisierten korperlichen Beschwerden, respektive Schmerzen [79]. Diese
Bereiche erfasst der Lubecker Schmerzsurvey nicht und sollte fiir nachfolgende
Datenerhebungen um weitere Items adaptiert werden. Somit lasst sich
abschlieBend festhalten, dass sich das Kommunikationsverhalten von
Jugendlichen durch die neuen Medien stark verandert und es konsekutiv zu
zusatzlichen neuen Formen von Mobbing und Aggression kommt, die es weiter zu

analysieren gilt.

Des Weiteren wurde in Schleswig-Holstein das Schulsystem seit 2007 verandert.
Haupt- und Realschulen wurden durch Regional- und Gemeinschaftsschulen
ersetzt. Gesamtschulen wurden zum Schuljahr 2010/11 in Gemeinschaftsschulen
umgewandelt. Seit dem Schuljahr 2014/15 laufen auch die Regionalschulen aus
[59, 103], sodass es kinftig nur noch Gesamtschulen und Gymnasien gibt. Diese
Umstrukturierungen der Schullandschaft verandert konsekutiv die Dynamik, in der
Schiler die Schullaufbahn absolvieren. Insbesondere die Einfihrung von G8, oder
die Einfuhrung von bundeseinheitlichen Abschlussprifungen, fihrt zu einer
Veranderung der Leistungsanforderungen im Vergleich zum Schuljahr 2007. Diese
erdrterten Stressoren von Schilerinnen und Schiler werden in der Erhebung aus
2007 nicht erfasst; diese Anderungen gilt es bei der Interpretation und

Ubertragung dieser Studienergebnisse zu beriicksichtigen.

4.3.3. Implikationen fur die klinische und wissenschaftliche Arbeit

Zunachst allgemein betrachtet, belegen die hier vorliegenden Daten eine hohe
Alltagspravalenz von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen in Schleswig-
Holstein (3.1.2.1.). Die ermittelte Schmerzpravalenz demonstriert den
Handlungsbedarf ~ zur gezielten = Schmerzpraventions-interventionen  um
Chronifizierungsprozessen und die damit verbundenen Folgekosten zu vermeiden

bzw. reduzieren.
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Schulbasierte Praventionsangebote stellen eine finanzierbare und praktikable
Praventionsmalinahme dar. Insbesondere Schiler mit Wissensdefiziten profitieren
von diesen niedrigschwelligen Informationsangeboten [2]. Die Erkenntnisse Uber
die Schlusselrolle der Schule und der Lehrer fur die Gesundheitspravention sind in
den Beschluss der Kultusministerkonferenz vom 15.11.2012, die ,Empfehlung zur
Gesundheitsforderung und Pravention in der Schule®, eingegangen. In diesem
Beschluss werden einige Themen und Handlungsfelder benannt, die in den
Schulalltag integriert werden sollen. Hierzu zahlen Ernahrung, Bewegung,
Sexualerziehung, Hygieneerziehung, Suchtpravention, Sozialkompetenz und
Mobbingpravention, Stresspravention und Selbstmanagement,
Gesundheitsmanagement, Larmpravention und Sicherheit und Unfallvermeidung.
Ferner werden die Schulen darin aufgefordert, sich mit weiteren Institutionen
(Offentlicher Gesundheitsdienst, Sportvereinen, Krankenkassen, Bundeszentrale
fur Gesundheitliche Aufklarung und viele mehr) zu vernetzen, um die benannten
Ziele besser umsetzen zu kdnnen [96]. Es existieren zwar Materialsammlungen
und Unterrichtseinheiten wie zum Beispiel Uber das Thema Kopfschmerzen [35],
oder Ruckenschmerz und Stress von der Deutschen gesetzlichen
Unfallversicherung (DGUV) [17], allerdings liegen zum derzeitigen Zeitpunkt tber
samtlichen Interventionsprogrammen in  Deutschland keine fundierten,

wissenschaftliche Evaluationen und Publikationen dieser Programme vor.

In einer belgischen Studie konnten Verwoort et al. zeigen, dass Schuiler mit hohen
angegebenen Schmerzintensitdten weniger Fehltage aufwiesen, wenn sie durch
Lehrer gezielter in ihrer Autonomie und Kompetenzentwicklung geférdert wurden,
im Vergleich zu Schilern, die nicht gezielt padagogisch unterstitzt wurden [110].
Es ware denkbar, dass sich diese Effekte fur gezielte Praventionsprogramme
nutzen lassen und somit einen positiven Ansatz zur Vermeidung von
Schmerzchronifizierung  darstellen  kénnen  [110]. Durch  schulbasierte
Praventionsprogramme kommt Lehrern eine neue Rolle eines Weichenstellers zu,
da Lehrer hier einen essentiellen Beitrag zur Verhinderung von
Chronifizierungsprozessen von Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen leisten
konnen [110]. Die Autorin sieht im Bereich der Praventionsforschung einen

eindeutigen  Bedarf fUr weitere  wissenschaftliche Evaluationen, um
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Praventionsangebote und Schmerztherapien von Kindern und Jugendlichen

effizienter zu gestalten und kontinuierlich verbessern zu kdnnen.

Neben diesen gesundheitspolitischen Konsequenzen, sollten sich auch
medizinische Fachgesellschaften dem Thema genauer widmen, um existierende
klinische Leitlinien anzupassen. In den gultigen Leitlinien wird nicht adaquat auf
die hohe Pravalenz von Kinder- und Jugendschmerz eingegangen [104].
Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen kénnen immer ein ,Red Flag‘ sein. Sie
sind somit als ernstzunehmender Hinweis auf organpathologische Korrelate zu

verstehen und sollten entsprechend abgeklart werden [104].

Sprach- und kultursensible Schmerzforschung

In Anbetracht der zunehmenden Flichtlingsstréme in den Jahren 2015 und 2016
wird die Bevolkerung Deutschlands zunehmend kulturell-heterogener, sodass
folglich die Bedeutung der Erforschung kultureller Differenzen wachst. Die
zunehmende Vielfaltigkeit ver&ndert nicht nur die gesamte Gesellschaft, sondern
auch das Gesundheitssystem. Die bis 2013 amtierende Beauftragte der
Bundesregierung fir Migration, Flichtlinge und Integration, Maria Bdhmer,
forderte bereits 2010 die ,interkulturelle Offnung des Gesundheitswesens“ [10
S.17]. Bei der Umsetzung scheitert es jedoch auf verschiedenen Ebenen:
Interkulturelle Aspekte sind noch nicht in allen Curricula der Gesundheitsberufe
verankert. Ferner bestehen immer noch gro3e Hindernisse im alltdglichen Praxis-
und Klinikalltag auf der Ebene des Arzt-Patientenkontakt: Sprachbarrieren und
unzureichende Verfugbarkeit professioneller Ubersetzer und aus der Not
geborene Zuhilfenahme von Hilfsibersetzern fuhrt zu einer Vielzahl an
Missverstandnissen, Informationsdefiziten und zu einem vermeidbaren Verlust der
Versorgungsqualitdt von Migranten [10]. Die reduzierte gesundheitliche
Versorgungsqualitdt von Migranten spiegelt sich in einer Vielzahl von Indikatoren
wieder:  Migranten nehmen  seltener  Praventionsangebote,  kindliche
Friherkennungsuntersuchungen, Vorsorgeuntersuchungen oder
Rehabilitationsleistungen in  Anspruch, daruber hinaus liegt die
Sauglingssterblichkeitsrate bei Migranten, oder das Risiko, Zahnkaries zu
entwickeln, hoher, gegentiber der Mehrheitsbevélkerung [10, 81, 89, 91]. Inwiefern
diese gesundheitlichen Ungleichheiten alleine durch Sprachbarrieren oder

kulturelle Einflussfaktoren und nicht viel mehr von Bildungsferne oder geringerem
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soziobkonomischen Status beruhen, kann auch nicht durch den Lubecker

Schmerzsurvey geklart werden und erfordert weiterfiihrende Untersuchungen.

Die in dieser Arbeit gelieferten Ergebnisse stellen existierende
sprachgruppenbezogene Unterschiede im subjektiven Schmerzerleben von
Kindern und Jugendlichen dar. Schmerz ist ein subjektives Gefuhl, dass nur
anhand von Indikatoren indirekt gemessen und nicht ganzlich objektiviert werden
kann. Die Schmerzkommunikation wird durch das Schmerzverstandnis des
Senders und ebenso durch das Schmerzverstandnis des Empfangers
determiniert. Dieses Schmerzverstandnis ist durch deren jeweilige Kultur und
Religion nachhaltig gepragt [26, 31]. Weder in der Lubecker Schmerzstudie, noch
in der migrationsspezifischen Subgruppenanalyse der KiGGS-Studie werden
Konfession und der Grad der subjektiven Religiositat der Befragten erfasst,
sodass hier die sprachgruppenbezogenen Unterschiede des Schmerzerlebens
nicht durch den Einfluss der jeweiligen religiosen Einflusssysteme erklart werden
kann. Dieser bisher unerforschte Aspekt sollte in nachfolgenden Datenerhebungen
jedoch unbedingt Berilicksichtigung finden, sodass die beschriebenen Tendenzen
hierdurch erklart werden, bzw. ausgeschlossen werden konnen. Die Liubecker
Daten weisen einen klaren, beschriebenen Trend auf: die Angaben von turkisch-
und kurdischsprachigen Studienteilnehmern ahneln sich haufig (deren Vertreter
statistisch betrachtet vermehrt dem Islam angehéren) und diese Angaben
unterscheiden sich héufig von denen der deutsch-, polnisch und
russischsprachigen Sprachgruppen (die sich statistisch betrachtet mit einem
christichen Glauben assoziierten lassen). Dadurch lasst sich der Verdacht
begrinden, dass auch der religiose Hintergrund eine gewisse Einflussgréf3e der
Schmerzwahrnehmung darstellt. Allerdings kénnen auch noch weitere undefinierte
Dimensionen bzw. Items die im Lubecker Schmerzsurvey nicht erfasst wurden, fr

diese Trends verantwortlich sein.

In Hinblick auf die Forschungsfrage schlielt sich die Uberlegung an, welchen
unmittelbaren Nutzen die Feststellung von Schmerzprofilabweichungen zwischen
den untersuchten Sprachgruppen fur die klinische und wissenschaftliche Praxis
hat. Primér kdnnen die Akteure des Gesundheitswesens, Eltern und Lehrer diese
Erkenntnisse in ihrem taglichen Umgang mit schmerzleidenden Kindern und

Jugendlichen integrieren. Die hier prasentierten Ergebnisse kénnen die
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individuelle interkulturelle Kompetenz der Akteure auf der Arzt-Patienten bzw.
Lehrer- oder Eltern— Schiler Ebene erweitern, indem diese Ergebnisse alle
Betroffenen fur die mdglichen Abweichungen vom eigenen Schmerzverstandnis
sensibilisieren und diese anerkennen und akzeptieren. Diese Differenzen sind
professionell zu behandeln, wonach Schmerzleidende zeitnah geeigneten
Programmen und Therapien zugefiihrt werden sollten, damit sich die Schmerzen
nicht chronifizieren, um langfristige Folgen zu vermeiden. Das oben erwahnte
Verstandnis von interkultureller Kompetenz ist angelehnt an das Lerntheoretische
Modell von Thomas (2003), hiernach zeigt sich die Interkulturelle Kompetenz ,in
der Fahigkeit, kulturelle Bedingungen und Einflussfaktoren im Wahrnehmen,
Urteilen, Empfinden und Handeln bei sich selbst und bei anderen Personen zu
erfassen, zu respektieren, zu wirdigen und produktiv zu nutzen im Sinne einer
wechselseitigen Anpassung, von Toleranz gegenuber Inkompatibilitaten und einer
Entwicklung hin zu synergietrachtigen Formen der Zusammenarbeit, des
Zusammenlebens und handlungswirksamer Orientierungsmuster in Bezug auf
Weltinterpretation und Weltgestaltung.” [102, 106].

Dabei ist anzumerken, dass Pauschalisierungen unbedingt vermieden werden
sollen [71], stets eine groRe Spannweite innerhalb einer Sprachgruppe besteht
und dass die beschriebenen sprachgruppenbezogenen Eigenschaften nicht auf

jedes gruppenassoziiertes Individuum zutreffen missen [31].

Nach Recherchen der Autorin konnten sich weder in der Literaturdatenbanken der
US National Library of Medicine (Pubmed) noch Uber die Suchmaschine Google
sprach- oder Kkultursensible Schmerzpraventionsprogramme fir Kinder und
Jugendliche identifizieren lassen. Mit dem Wissen uber sprachgruppen-assoziierte
Differenzen von Schmerzprofilen bei Kindern und Jugendlichen im Hintergrund
sollten kinftig bereits existierenden Praventionsprogramme (beispielsweise bei
den Programmen zur Drogen und Alkoholsuchtpravention, oder Zahnhygiene)
weiterentwickelt ~werden. Durch eine gezielte kultursensiblere  und
sprachsensiblere Ausrichtung kénnte ein hdherer Durchdringungsgrad in der
jeweiligen Zielgruppe erwirkt werden und Praventionsprogramme effizienter
gestaltet werden. Zur genauen methodischen Umsetzung bedarf es jedoch
weiterer Forschungsprojekte. Qualitative Forschungsinstrumente, wie das

Durchfiihren von Interviews oder Fokusgruppen, stellen eine mégliche Methodik
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fur die Entwicklung von sprach- und kultursensible Gesundheitsangebote dar [49,
61, 72]. In einer solchen Gruppe konnen stellvertretend fur die untersuchte
Sprachgruppe (beispielsweise Schuler mit einem tlrkischen
Migrationshintergrund), leitfadengestitzte Interviews mit den
Fokusgruppenmitglieder durchgeftihrt werden, um somit kulturspezifische Aspekte
und Indikatoren herauszuarbeiten [49].

Exemplarisch Ubertragen auf ein schulbasiertes Kopfschmerz-
praventionsprogramm aus Kiel [35] wirde dies bedeuten, dass man neben der
Ausgabe von Arbeitsblattern und insbesondere der Schuler-, beziehungsweise
Elterninformationsblatter in verschiedenen Herkunftssprachen, auch die
Stressoren und Lebens- und Ernahrungsgewohnheiten anpasst. So ware der
Hinweis fur Jugendliche beziehungsweise Eltern von Kindern nicht-deutscher
Herkunftssprache wichtig, dass traumatische Migrationserfahrungen eine
Kopfschmerzursache darstellen kénnen und psychotherapeutische
Behandlungsmoglichkeiten aufgezeigt werden, um die traumatische Erlebnisse
besser verarbeiten zu kdnnen. Ferner wird in dem Informationsschreiben auf den
Stellenwert einer regelmaflligen Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
insbesondere bei Kindern mit Migrdne hingewiesen, um somit den
Blutglukosespiegel konstant zu halten, was beispielsweise flur praktizierende

Muslime in der Fastenzeit eine wichtige Information darstellt.

Ferner konnen empirische qualitative Studien ganzheitlichere Bilder der
Krankheits- und Gesundheitskonzepte von minoritaren Bevoélkerungsgruppen
ermitteln [25], als quantitative Datenerhebungen. So geht beispielsweise aus einer
qualitativen schwedischen Studie hervor, dass tlurkische Migranten Uber
abweichende Krankheitskonzepte verfigen konnen und es dadurch zu
Einschrankungen in der Schmerzkommunikation im Arztgesprach kommen kann.
Beispielsweise kommuniziert eine tirkische Patientin mit einer schulmedizinisch
beschriebenen Angststorung ihre Symptome mit dem turkischen Begriff fur ,Herz-
Furcht” [5]. Diese traut sich jedoch im Arztgesprach kaum, diese Symptome zu
benennen, da sie in ihrer neuen Heimat die Erfahrung gemacht hat, dass man
unter Herzproblemen etwas anderes versteht. Diese divergierenden
Krankheitsvorstellungen  kénnen also nachhaltig die Schmerz- und

Krankheitskommunikation im Klinikalltag beeinflussen und missen weiter erforscht
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werden um eine hochstmogliche Patientenversorgung gerade von Migranten
erreichen zu konnen. Aus solchen qualitativen Forschungsergebnissen kdnnten
sich weitere Ansatze gezielter Aufklarungs- und Praventionsprogramme ableiten

lassen.

Die uneinheitlich praktizierte Eingruppierung von Befragten die nicht der
Mehrheitsgesellschaft angehoéren, dezimiert die Vergleichbarkeit von Daten
guantitativen Studien (1.2.2.2.). Ohne entsprechende Datenlage ist die Evaluation
von Gesundheitsleistungen fur minoritare Gruppen nicht ausreichend [87]. Mit
zunehmenden Migrationsgenerationen und Einwanderungswellen wird die
kulturelle Vielfalt wachsen, die immer schwieriger detailliert in quantitativen
Studien abgebildet werden kann, da hier oftmals die einfache Durchfiihrbarkeit im
Vordergrund steht. Einen alternativen Ansatz kdnnten auch hier qualitative

Studiendesigns liefern.

Die vorliegende Arbeit legt im Gegensatz zu der gangigen internationalen Literatur
Uber Schmerzen im Kindes und Jugendalter den Schwerpunkt nicht ausschlieflich
auf die Pravalenz, Schmerzarten oder Konsequenzen, sondern rickt erstmals
sprachgruppenspezifische Differenzen von Kindern und Jugendlichen der funf
haufigsten  Sprachgruppen in  Schleswig-Holstein in den Fokus der
Schmerzforschung. Trotz der benannten Limitationen der vorliegenden Analyse,
ist es gelungen, Differenzen zwischen den Studienteilnehmern unterschiedlicher
Herkunftssprachen zu identifizieren. Die vorgestellten Ergebnisse werfen mehr
Fragen auf, als sie Antworten liefern konnen. Somit ist die diese Dissertation vor
allem als hypothesengenerierende Arbeit zu betrachten. Sie soll damit die
Schmerzforschung fir das Thema sensibilisieren und einen Grundstein fir
nachfolgende Analysen legen. Es wurden methodische Herausforderungen
skizziert und mogliche Losungsansatze hierzu geliefert, die es in nachfolgenden
Studien umzusetzen gilt, um die hier dargestellten Phdnomene bestatigen und
weiterfihrend aufklaren zu kénnen. Ferner sollen die Ergebnisse dazu dienen,
sprachsensibel mit Schmerzen im Kindes- und Jugendalter umzugehen. Dies soll
nicht nur im Gesundheitswesen Tatige, sondern auch Lehrern und Eltern bewusst
machen, dass Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen unterschiedlich

wahrgenommen und kommuniziert werden.
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5. Zusammenfassung

Fragestellung
,»Gibt es abweichende Schmerzmuster bei Kindern und Jugendlichen

unterschiedlicher Herkunftssprache?“

Material und Methoden

Insgesamt wurden 7005 Schiler im Grof3raum Libeck anhand des validierten
Libecker Schmerzfragebogens in einer Querschnitterhebung im Jahr 2007 befragt
und retrospektiv ausgewertet. In Hinblick auf die Fragestellung erfolgte eine
Subgruppenanalyse von 6348 Schilern, die einer der funf haufigsten
Sprachgruppen (deutschsprachig, turkischsprachig, russischsprachig,

polnischsprachig und kurdischsprachig) zugehdéren.

Ergebnisse

Fir die Iltems Hauptschmerzdauer, Hauptschmerzintensitat (VAS), Vorhandensein
einer medizinischen Diagnose fur den benannten Hauptschmerz oder dem
Vorliegen einer chronischen Erkrankung, konnten statistisch signifikante
Unterschiede zwischen den Sprachgruppen identifiziert werden. Einige
Sprachgruppen nahern sich in ihren Tendenzen an; diese bestehen jedoch nicht in
allen Items konsistent. Deutsch- und polnischsprachige Aussagen korrelieren
haufig, russischsprachige Befragte ahneln diesen beiden Gruppen in manchen
Items, jedoch in einem geringeren Ubereinstimmungsgrad. Die vorhandenen
Daten lassen den Verdacht zu, dass der soziobkonomische Status, stellvertretend
ermittelt anhand des angestrebten Bildungsabschlusses, die Korrelation der
Tendenzen beeinflusst. Die Sprachgruppen mit dem gréf3ten prozentualen Anteil
an Gymnasiasten (deutsch-polnisch und russischsprachige Befragte) verhalten
sich haufig tendenziell gegensatzlich zu den Sprachgruppen mit den grofReren
Anteilen an Hauptschilern (kurdisch- und tirkischsprachige Studienteilnehmer).
So &hneln sich die positiven Aussagen von deutsch- und polnischsprachigen
Studienteilnehmern bei dem Vorhandensein einer Diagnose fur den angegebenen
Hauptschmerz, dem Vorliegen einer chronischen Erkrankung oder einem
schmerzleidenden Angehorigen. Der Verwandtschaftsgrad- und somit der
pragende Einfluss der jeweiligen Angehorigen- ahnelt sich bei diesen beiden

Sprachgruppen ebenfalls stark. Tarkisch und kurdischsprachige Befragte geben
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ahnliche Tendenzen hinsichtlich der Schmerzintensitat, Schmerzdauer und -
Haufigkeit an.

Schussfolgerung

Die vorliegende Arbeit portraitiert deskriptiv abweichende Schmerzmuster von
Menschen unterschiedlicher Herkunftssprachen. Die zentrale Forschungsfrage
,Gibt es abweichende Schmerzmuster bei Kindern und Jugendlichen
unterschiedlicher Herkunftssprache?“ kann abschlieBend mit ja beantwortet
werden. Die EinflussgroRe durch die Zugehorigkeit einer jeweiligen
Herkunftssprachgruppe und der damit verbundenen Differenzen der
Schmerzmuster lassen sich nicht abschlieRend klaren. Allerdings lassen sich
Tendenzen in den Schmerzprofilen erkennen: Im Hinblick auf diese vorliegenden
Studienergebnisse dieser herkunftssprachsensiblen Analyse der Schmerzprofile
kann von keiner generellen Benachteiligung von Menschen nicht-deutscher
Herkunftssprache gesprochen werden, da die einzelnen nicht-deutschsprachigen
Sprachgruppen stark voneinander abweichen. Es bleibt offen, welche Ursachen
fur die Gruppendifferenzen von gré3ter Bedeutung sind und welche Rolle hierbei
der sozio6konomische Status spielt. Diese Variable und auch die weiteren
aufgezeigten Einflussfaktoren, gilt es in weiterfihrenden Studien genauer zu

untersuchen.
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9. Anhang
Fragebogen

I’— Befragung: Schmerzen bei =
Kindern und Jugendlichen

Viele Kinder und Jugendliche hatten schon einmal Schmerzen, z.B. Arm- oder Beinschmerzen nach einem Sturz. Diese
Schmerzen gehen schnell vorbei. Manche Kinder und Jugendliche leiden aber auch haufiger oder anhaltend unter
Schmerzen. Wir wollen in dieser Befragung ermitteln, wie viele Kinder und Jugendliche Schmerzen haben und wie diese
Schmerzen sind. Alle Angaben unterliegen dem Datenschutz. Wir bitten um Beantwortung folgender Fragen:

1. Geschlecht [ ] weiblich [_] mannlich 2. Geburtsdatum
| | bl
Ty M M J J J J
3. Welche Schule hast Du im vorigen Schuljahr [ diese
besucht? eine andere
(welche)
4. In welcher Klasse warst Du im vorigen Schuljahr?
5. Welche Sprachen werden bei Euch zu Hause [] nur Deutsch
gesprochen? [] auch andere Sprachen
(welche)
6. Hattest Du in den letzten 3 Monaten Schmerzen? a) |:| nein, ich hatte keine Schmerzen

b) [] ja, ich hatte Schmerzen

Wenn Du bei Frage 6 a) nein, ich hatte keine Schmerzen angekreuzt hast, dann ist der Fragebogen fertig beantwortet.
Bitte gebe den Fragebogen wieder ab. Vielen Dank fiir Deine Mitarbeit!

Wenn Du bei Frage 6 b) ja, ich hatte Schmerzen angekreuzt hast, méchten wir Dich bitten, die nachfolgenden
Fragen ebenfalls noch zu beantworten.

7. Hattest Du folgende Schmerzen in den letzten 3 Monaten?

Kopfschmerzen [0 ja [ nein Armschmerzen [0 ja [ nein
Riickenschmerzen [1 ja [ nein Beinschmerzen [0 ja [ nein
Ohrenschmerzen O ja [O nein Schmerzen im Brustkorb [ ] ja [] nein
Bauchschmerzen [0 ja [ nein Halsschmerzen 0 ja [ nein
beiMadchen: Regelschmerzen [] ja  [] nein Zahnschmerzen [0 ja O nein
Schmerzenim Unterleib  [] ja [] nein andere

(welche)
8. Welcher Schmerz ist Deiner Meinung nach Dein Hauptschmerz?

Mein Hauptschmerz ist:
4 IlllllllllllllllllllIlLJ

9. Seit wann ist dieser Hauptschmerz vorhanden?

[l einmaliges Auftreten [ zwischen 1 und 3 Monaten [] 1anger als 6 Monate
[] seit weniger als 1 Monat [] 1anger als 3 Monate [] 1anger als 12 Monate
10. Wie oft hattest Du diesen Hauptschmerz in den letzten 3 Monaten?

[] weniger als 1x im Monat [] 2-3xim Monat [ mehrmals in der Woche

] 1xim Monat 1 1x in’ der Woche [l jedenTag

11. Wie stark war dieser Hauptschmerz normalerweise?
(kaum spiirbare Schmerzen bis stirkste Schmerzen,

die Du Dir vorstellen kannst, den entsprechenden T o)
Abschnitt auf der Linie bitte ankreuzen, z.B. fir einen
mittleren Sch ;b X 1) —
I 1

kaum starkste
splrbare vorstellbare
Schmerzen Schmerzen

L =
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12. Wegen diesem Hauptschmerz ... nie manchmal héaufig immer
.. habe ich Medikamente eingenommen O [l ] |
... war ich bei einem Arzt Lt ] L] ]
.. habe ich in der Schule gefehlt ] ] Ol l
.. konnte ich meine Freunde nicht treffen i ] ] ]
.. hatte ich keinen Appetit/konnte nicht essen o (5] =] ]
.. hatte ich Schlafprobleme E D ] ]
.. konnte ich meine Hobbys nicht ausiiben ] = ] ]
.. konnten die Eltern/ein Elternteil nicht zur Arbeit ] ] ] ]
.. habe ich mich hingelegt/geschlafen/ausgeruht ] | Il ]
... war anderes beeintrachtigt [:I El fol
.. habe ich folgendes getan - ] ] ]

(was)

13. Was glaubst Du, wodurch dieser Hauptschmerz bei Dir ausgelost wird?

-

[] wetterwechsel [] wenig Schlaf ] Larm/laute Musik [] neue Situationen

[C] Arger/Streit [] Erkaltung [] Familiensituation [] kérperliche Anstrengung/Sport
[] schulsituaton [ ] Femsehen [l Computer [C]  bei Madchen: Menstruation

[] Aufregung [] Alleinsein [l Kiassenarbeiten [] Emahrung/SuRigkeiten

] Traurigkeit [l wei nicht [] nichts Bestimmtes [C] Anderes

14. Wann ist dieser Hauptschmerz erstmals aufgetreten? s

[C] nach einer Verletzung/Unfall [] im Verlauf einer Erkrankung

[[] nach einer medizinischen Behandlung/Operation [l nach sportlicher Betatigung/kérp. Anstrengung
[] nach dem Tod eines Angehdrigen [] nach einem Schulwechsel

[] nach einem Umzug [] nach Trennung/Scheidung der Eltern

[] beimadchen: Einsetzen der Menstruation [l  weiR nicht

[

nach etwas anderem

(was)
15. Gibt es eine Ursache und/oder medizinische Diagnose fiir diesen Hauptschmerz?

] nein [0 weiB nicht [ ja

(welche)

16. Leidest Du an einer/mehreren chronischen Erkrankung(en), z.B. Neurodermitis, Heuschnupfen, Allergie?

[] nein []  weiR nicht i e

(welche)
17. Leidet in Deiner Familie jemand unter anhaltenden oder wiederkehrenden Schmerzen?

(] nein [] weiR nicht O ja

(wer)

So, das war’s!

(welche)

[7 Gebe diesen Fragebogen bitte wieder ab.

Vielen Dank far Deine Mitarbeit! g‘
L_ © Roth-Isigkeit 2003 (FB_Kindversion)
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Anleitung zur Durchfuhrung der Befragung in Schulen

Befragung Schmerz bei Kindern und Jugendlichen

Befragungszeitraum: 1 Woche

VERTEILUNG O
BEFRAGUNG O
EINSAMMELN O
O
0
RUCKSENDUNG O

Anleitung zur Durchfilthrung der Befragung in Schulen

Informationsblatter bitte an
alle Schiulerinnen und Schiler verteilen.

An einem folgenden Schultag bitte die

kodierten Frageb6gen nach der
Klassennamensliste an die entsprechenden
Schiilerinnen und Schiiler verteilen und beantworten
lassen (ca. 10 Minuten).

1. Fragebdgen bitte einsammeln und ohne
Kenntnisnahme im Umschlag verschlieBen.

2. Abgabeliste bitte ausfiillen und in den Umschlag
legen.

3. Kodierte Klassennamenslisten bitte nach der
Befragung im Sekretariat abgeben.

Die Umschlage der einzelnen Klassen bitte sammeln

und in den frankierten Riickumschlégen
an die Universitét zurtickschicken.

Herzlichen Dank fiir lhre Unterstiitzung!
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Anschreiben fir Kinder, Jugendliche und Eltern

Universitétsklinikum Schleswig-Holstein .
Campus Liibeck Hansestadt LUBECK &

Klinik fur Anasthesiologie Gesundheitsamt

Ratzeburger Allee 160 Sophienstr. 2-8

23538 Lubeck 23560 Lubeck

PD Dr. A. Roth-Isigkeit Dr. H. Stdven

Telefon: 500 4429 Telefon: 122 5330

Fax: 500 3407 Fax: 122 5390

E-mail: kinderschmerz@uni-luebeck.de

An alle Jugendlichen
und an die Eltern/Erziehungsberechtigten

- Umfrage iiber Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen

Hallo liebe Jugendliche!

In nachster Zeit méchten wir Sie in der Schule zum ersten oder ggf. zum wiederholten Mal zum Thema
Schmerzen befragen. Sie erhalten dazu einen kurzen Fragebogen, den Sie bitte ausfillen méchten. Mit
Ihren Antworten helfen Sie uns, Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen besser zu erkennen und zu
verstehen.

Wir wiirden uns freuen, wenn Sie uns helfen und bei dieser Umfrage unterstttzen.

Also bis bald!

Liebe Eltern, liebe Erziehungsberechtigte!

Die Universitat in Litbeck fihrt in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt der Hansestadt Lubeck

eine Befragung iber Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen durch.

Ziel dieser Befragung ist es, eine bessere Kenntnis Uber den Verlauf von Schmerzproblemen und
= begleitende Folgen fur das tagliche Leben von Kindern und Jugendlichen und ihren Familien zu

pbekommen. Dafar erhalt Ihr Sohn/lhre Tochter demnéchst von einer Lehrkraft einen kurzen

Fragebogen, den er/sie bitte beantworten und gleich wieder abgeben méchte.

Die Befragung ist durch das Ministerium far Bildung, Wissenschaft, Forschung und Kultur von

Schleswig-Holstein befurwortet und genehmigt worden. Weitere Informationen Uber das Projekt kénnen

auch im Internet unter www.kinderschmerz.de abgerufen werden.

Die Teilnahme an der Befragung ist freiwillig. Die erhobenen Daten werden anonym ausgewertet.
Zur Einhaltung der Regeln des Datenschutzes sind alle beteiligten Personen verpflichtet.

Wir wirden uns freuen, wenn Sie die Befragung tber Schmerzen im Kindes- und Jugendalter
unterstiitzen und méchten Ihnen schon jetzt herzlich danken.

Mit freundlichen GraRRen

/yﬂm 9&'&[’&&\7

PD Dr. A. Roth-Isigkeit Dr. H. Stoven

Rotr-Isigket 2003 (Info_Jug)
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Exemplarisches Anschreiben an Schulleiter und Lehrer

o U i
€ GO0 © 0T
(v{l'/\_u. LAL.

-~

UNIVERSITATSKLINIKUM Schleswig-Holstein

Klinik fiir Andsthesiologie

Direktor: Prof. Dr. med. Peter Schmucker Lo
UNIVERSITATSKLINIKUM Schieswig-Holstein Unsere Zeichen:
Ratzeburger Allee 160 + D-23538 Liabeck

Auskunft erteilt:

PD Dr. med. Dipl. Psych. A. Roth-Isigkeit
Herrn
Hans-Burkhard Schenk

Schulleiter der
Telefon: 0451 / 500-4429

Apna-Siemsen-Schule Telefax: 0451 /500 -3407
Dieselstr. 16 E-Mail: isigkeit@uni-luebeck de
23566 Lubeck Datum: 21.09.2007

Studie Schmerzen bei Kindern und Jugendlichen

Sehr geehrter Herr Schenk!
Sehr geehrtes Kollegium der Schule!

méglich geworden. Ich méchte mich daher erneut fir das groRartige Engagement lhrer Schule,

personlich, sehr herzlich bedanken.

Schmerzbeschwerden bei Kindern und Jugendlichen erzielen zu konnen.
Durchfuihrung der Befragung an lhrer Schule unterstutzen.

und einen entsprechenden Termin fiir die Lieferung der Umfragematerialien zu vereinbaren
Fur weitere Riickfragen stehe ich lhnen gern zur Verfligung.

Mit freundlichen GriRen

Priv. Doz. Dr. A. Roth-Isigkeit

Inre Schule hat in den vergangenen Jahren an den Befragungen ,Schmerzen bei Kindern und
Jugendlichen* der Universitat Lubeck in Zusammenarbeit mit dem Gesundheitsamt der
Hansestadt Lubeck teilgenommen. In der Anlage ibersende ich Ihnen weitere Ergebnisse unserer
Untersuchung. Diese Ergebnisse sind nur durch lhre erfolgreiche Mitarbeit und Unterstiitzung

namentlich aller Lehrkrafte, Sekretarinnen, Eltern und Schiilerlnnen und nicht zuletzt lhnen

Bei der diesjahrigen Befragung, der letzten Umfrage im Rahmen dieser Studie, die wieder nach
den Herbstferien durchgefithrt werden soll, wird emeut das vereinfachte Befragungsverfahren
eingesetzt, bei dem pseudonymisierte Fragebdgen an die jeweiligen Schiiler und Schilerinnen
verteilt werden. Eine Einwilligungserkiarung der Eltern ist dabei nicht notwendig, da keine
personenbezogenen Daten, die einen Rickschluss auf die beantwortende Person zulassen
wirden, erhoben werden. Bei diesem Verfahren missen die Fragebdgen erneut nach der
kodierten Klassenliste verteilt werden, um auswertbare Ergebnisse Uber den Verlauf von

lch wirde mich freuen, wenn Sie uns auch in diesem Jahr wieder so engagiert bei der

Ihr freundliches Einverstindnis vorausgesetzt, wird ein(e) Mitarbeiter/in unserer Studiengruppe in
den nachsten Tagen mit lhrem Sekretariat in Kontakt treten, um die Klassenstérken zu erfragen
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Abgabeliste fur Lehrer

| ABGABE-LISTE|
| |
Datum i P
Schule 1 3 ]
Klasse: ~ Schilleranzahl regular: - e
Klassenlehrerfin: M =
| Abwesenheit Abgabe des Fragebogens
Kod.-Nr ; (z.B. fehlend, krank) (bei Nichtabgabe bitte Angabe des Grundes)
@ ! S s I - 7 o o
| |
= e — - = B S . = AL P .
RS R S T .
— - e s S —— ~
| - ! . N
——— T S— —_—— — 155
e i —————— e L. _
[EE— ’4,‘_ = | _
Y e e s e R R RS Y |

Bemerkungen:

106




Tabelle 6: Befragungsprozess Tabellarische Darstellung des Rucklaufs (Gym=
Gymnasium, Ges= Gesamtschule, HS= Hauptschule, RS= Realschule, FB=
Fragebogen)

Schultyp Gym Ges HS RS Total
Schuler insgesamt 5016 2038 1911 1448 10413
Bogen Nichtteilnahme 814 388 344 445 1991
ausgefullt  "ep"ahgegeb 3844 1462 1346 912 7564
und abgegeben
abgegeben | FB nicht auswertbar 242 124 131 62 559
FB auswertbar 3602 1338 1215 850 7005
krank 149 106 98 41 394
Borgen Urlaub 3 2 5 2 12
erhalten Umzug/Abgang 7 2 20 1 30
abernicht 1 o Abgabe ohne Grund | 111 68 78 46 303
abgegeben <oine Abaabel 2
eine Abgabe/sonstiger 88 10 20 1 119
Grund
Bogen nicht abgegeben insgesamt 358 188 221 91 858

Tabelle 7: Liste der nicht-deutschen Herkunftssprachen

Ziffer | Zuhause gesprochene Haufigkeit
Sprache
L russisch/armen./ 163
ukrain./kasach.

2 turkisch 377
3 polnisch 236
4 griechisch 23
5 kurdisch 86
6 jugoslawisch 1

7 arabisch 54
8 albanisch 14
9 franzdsisch 21
10 englisch 150
11 spanisch 47
12 italienisch 21
13 danisch 15
14 schwedisch 20
15 persisch/iranisch 21
16 portugiesisch 12
17 marokkanisch 2
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18 chinesisch 12
19 vietnamesisch 15
20 ruménisch 6
21 finnisch 28
22 tunesisch 2
23 indisch 7
24 pakistanisch/urdu 3
25 tamil 2
26 kroatisch 7
27 afghanisch 5
28 indonesisch 1
29 norwegisch 2
30 philipinisch 1
31 koreanisch 1
32 bulgarisch 1
33 irakisch 3
34 hollandisch 7
35 bengali 1
36 libanesisch 2
37 afrikanisch 1
38 thailandisch 8
39 tschechisch 3
40 latain 2
41 ungarisch 3
42 hebraisch 2
43 lettisch 1
44 slovakisch 1
45 litauisch 3
46 islandisch 1
47 tagalog 4
48 japanisch 2
49 mongolisch 1
50 schweizerdt. 1
51 zinti/roma 1
52 plattdeutsch 6
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53 moldawisch 3
54 serbisch 3
55 eritreisch 1
56 estnisch 1
57 kasachisch 1
58 kantonesisch 2
59 urdu 3
60 arramaisch 1
61 tamil 1
62 laotisch 1
63 suaheli 1
64 sinti 4
65 Gebardensprache 2
66 keine Angabe 26
Gesamt- nicht-deutsch 1459
deutsch 5546
insgesamt 7005
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